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Resumen 
Objetivo: Determinar la relación entre la evaluación y la respuesta ante el síntoma, en 
mujeres que cursaron por un Síndrome Coronario Agudo.   
Metodología: Estudio cuantitativo, descriptivo, correlacional con una muestra de 128 
mujeres que cumplieron los criterios de inclusión, hospitalizadas en una institución de la 
ciudad de Bogotá, Colombia. Para la recolección de la información se utilizó el 
instrumento creado por la Doctora Viviana Céspedes “La Experiencia del Síntoma en la 
Mujer con Síndrome Coronario Agudo: Evaluación y Respuesta”. 
Resultados: De las 42 relaciones exploradas sólo 5 son estadísticamente significativas 
con un nivel de confianza del 95%. Para todas las relaciones, los coeficientes Phi son 
positivos, donde las respuestas que mostraron relación con los ítems de evaluación fuero 
representativas: esperar, respirar e ignorar. Los ítems de evaluación fueron corazón, 
respiración y fatiga, lo que demuestra que las mujeres que presentaron síntomas 
relacionados al Síndrome Coronario Agudo, lo asocian al corazón y simplemente lo 
ignoran o esperan, mientras que cuando lo asocian a problemas respiratorios o fatiga 
solo esperan o respiran. 
Conclusiones: Es preocupante constatar que las mujeres que etiquetaron sus síntomas 
con un Síndrome Coronario Agudo siguen generando las respuestas más inadecuadas, 
con conductas que hacen que su estado de salud se complique y poniendo en riesgo su 
vida. Por otro lado, se logró con esta investigación aportar a la estandarización de las 
escalas de medición del instrumento ratificando su utilidad en ésta y en futuras 
investigaciones. En cuanto al modelo conceptual se ratifica la correlación entre las 
variables evaluación-respuesta que plantea la autora del modelo, a pesar de que esta 
correlación no es tan fuerte como se esperaba.  
 
 Relación entre la evaluación y la respuesta del síntoma en mujeres con síndrome 
coronario agudo 
 
Palabras clave: Síntomas, evaluación, repuesta, Mujer, Síndrome Coronario 
Agudo 
 
Abstract 
Objective: To determine the relationship between assessment and response to the 
symptom, in women who were enrolled for an acute coronary syndrome. 
  
Methodology: quantitative, descriptive, correlational study, with a sample of 128 women 
who met the inclusion criteria, hospitalized in an institution in the city of Bogotá, 
Colombia. For data collection we used the instrument developed by Dr. Viviana 
Cèspedes “SYMPTOM EXPERIENCE IN WOMEN WITH ACUTE CORONARY 
SYNDROME: EVALUATION AND RESPONSE”. 
 
Results: Of the 42 relationships explored only 5 are statistically significant with a 
confidence level of 95%, and that for all relationships, Phi coefficients are positive, where 
the answers were related with assessment items was for relations representative : wait, 
breathing and ignore, and that assessment items were heart, breath and fatigue, which 
shows that women who had symptoms related to acute coronary syndrome, associate the 
heart and just ignore it or hope, while when it associated with respiratory problems or 
fatigue or breathe only hope. 
 
Conclusions: It is disturbing how women who labeled their symptoms with an acute 
coronary syndrome churn more inadequate responses, with behaviors that make your 
health is complicated risking his life. On the other side was achieved with this research 
contribute to the standardization of the measurement scales of the instrument confirming 
its usefulness in this and future research, in terms of conceptual model confirms the 
correlation between variables-response assessment posed model author, although this 
correlation is not as strong as expected. 
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 Introducción 
 
La enfermedad cardiovascular es una problemática que cada día cobra más vidas 
en el mundo, principalmente en las mujeres. Este tema ha despertado especial 
interés, por lo que se vienen desarrollando diferentes investigaciones que han 
develado que la percepción de género es un elemento fundamental a tener en 
cuenta ante la presencia del síndrome coronario1. 
 
El género es un aspecto importante que se debe considerar en un proceso 
patológico. Indudablemente, en muchos casos el género ha causado 
desigualdades relacionadas con los aspectos de la sintomatología y diagnóstico, 
“en este sentido, la cardiopatía isquémica es una enfermedad donde se puede 
observar y ejemplificar claramente el impacto de las diferencias biológicas y las 
desigualdades sociales en el proceso salud-enfermedad”2. 
 
                                               
 
1
 LOCKYER, Lesley & BURY, Michael. The construction of a modern epidemic: the implications for 
women of the gendering of heart disease, integrative literature reviews and meta-analyses. Blackwell Science 
Ltd. 2002. p. 432-440. 
2 ROHLFS, Izabella, GARCÍA, María del Mar & GAVALDA, Laura. Género y Cardiopatía Isquémica. 
Gaceta Sanitaria. 18 (supl. 2). 2004. p. 55-64. 
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La experiencia sintomática de una mujer que cursó por un Síndrome Coronario 
Agudo corresponde a una experiencia totalmente diferente a la que pudiera 
experimentar un hombre que cursó por la misma experiencia3. Marylin Dodd 
plantea, dentro del modelo conceptual Manejo de los Síntomas, que este proceso 
está compuesto por el reconocimiento, evaluación y respuesta del síntoma4. 
 
En la presente investigación se quiso encontrar la correlación que existe entre el 
periodo de tiempo que pasa entre la evaluación del síntoma y la respuesta ante el 
mismo en mujeres que cursaron por un Síndrome Coronario Agudo, pues se ha 
encontrado que es en ese lapso de tiempo donde se presenta la mayor demora 
para buscar atención médica5, y cuando se consulta el proceso isquémico ya se 
encuentra en un estado muy avanzado, lo cual empeora el desarrollo de un 
Síndrome Coronario Agudo y además complica significativamente su pronóstico. 
Cabe mencionar que en este lapso de tiempo la mujer experimenta diferentes 
sensaciones que influyen en la toma de decisiones6.  
 
Para entender esta problemática se realizó una búsqueda y análisis de 
bibliografía en las bases de datos: Blackwell, nursing@ovid, medline, Dynamed y 
en los catálogos de la Universidad Nacional de Colombia.  
 
Esta investigación utilizó como base teórica el Modelo Conceptual de Manejo de 
Síntomas planteado por Marylin Dodd7, donde se da mayor relevancia a los 
síntomas dentro de los tres dominios de la ciencia de enfermería que modifican 
                                               
 
3 MILLAN, Eillen &, DÍAZ, Luz. Experiencia del dolor torácico en la mujer con infarto del miocardio. 
Av.Enferm. XXVII (2), 2009. p. 33-42. 
4 DODD, Marylin, JANSON Susan, FACIONE, Noreen & FAUCETT, Julia. Advancing the science of 
symptom management, Nursing Theory and concept development or analysis. Blackwell Science. 2001. p. 
668-676. 
5 LEFLER, Leanne & BONDY, Kathleen. Women’s Delay in Seeking Treatment With Myocardial 
Infarction. A Meta-Synthesis Journal of cardiovascular Nursing. Vol 19. N° 4. 2004. p. 251-268. 
6 CÉSPEDES, Viviana. Modelo conceptual del manejo del síntoma: Clasificación por percepción, evaluación 
y respuestas de mujeres con síndrome coronario agudo: originado por la construcción de un instrumento 
válido en Bogotá, Colombia. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería. 2009. 
7
 DODD, Op. cit., p. 668-676. 
Introducción 3 
 
las tres dimensiones del síntoma, y se centra en la relación entre la evaluación 
del síntoma y la respuesta ante el mismo, dentro de la dimensión de la 
experiencia del síntoma. 
 
El diseño metodológico utilizado en el desarrollo de la investigación corresponde 
a un estudio cuantitativo no experimental, de tipo correlacional, donde se buscó 
entender la relación entre dos o más variables; concretamente se buscó 
determinar la relación entre las variables evaluación del síntoma y la respuesta 
ante el síntoma en mujeres que cursaron por un Síndrome Coronario Agudo. 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
1. Marco de Referencia 
1.1 Planteamiento del problema 
 
El Síndrome Coronario Agudo es una patología que cada vez cobran más vidas a 
nivel mundial; el análisis de la mortalidad en 2002 realizado por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) destaca que la cardiopatía isquémica y la enfermedad 
cerebrovascular fueron las dos primeras causas de muerte en el mundo. 
 
De 57 millones de defunciones, la enfermedad cardiovascular representó el 29%, 
donde las cardiopatías representaron un número estimado de 7,2 millones de 
defunciones (12,6 % del total) y la enfermedad cerebrovascular 5,5 millones 
(9,7% del total) y aunque éstas no tienen límites geográficos, socioeconómicos o 
de género la mayoría son previsibles y controlables. De igual forma se ha 
considerado que de los sujetos que sufren un evento agudo, entre un 15 y 30 % 
mueren en los treinta días siguientes8. 
 
Estas cifras son tan alarmantes que demandan atención prioritaria. Los 
profesionales de enfermería tienen las herramientas conceptuales necesarias 
para desarrollar un cambio positivo ante esta problemática.   
                                               
 
8 MONROY, Oscar & BARINABAREMENTERIA, Fernando & RUBIO, Alberto. Morbilidad y mortalidad 
de enfermedad isquémica del corazón y cerebrovascular en México. 2005. Archivos de cardiología de 
México, Vol. 77 Número 1/Enero- Marzo 2007:31-39. 
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Para poder tener una idea más clara de dicha problemática es necesario revisar 
las estadísticas del año 2003 de la Asociación Americana del Corazón donde esta 
enfermedad cobra la vida de 500.000 mujeres cada año. Sin recibir ningún tipo de 
atención en salud o con atención tardía, esta cifra aumenta cada año y muestra 
que es mayor la mortalidad en mujeres que en hombres (38% de las mujeres 
frente a 25% de los hombres)9. En Europa la enfermedad cardiovascular es la 
primera causa de muerte en las mujeres (55%) y afecta la población femenina en 
mayor medida que a la población masculina (43%). A pesar de esto, las 
enfermedades vasculares, y principalmente las afecciones coronarias, se siguen 
considerando una afección característica de varones10.  
 
Desde hace más de 20 años las enfermedades del corazón son la primera causa 
de muerte en Cuba, en particular las defunciones por Infarto Agudo de Miocardio 
(IAM) representan alrededor del 15 % de todas las ocurridas a lo largo del país. 
En los últimos 30 años se han incrementado las muertes por enfermedad 
cardiaca isquémica, donde el IAM tiene el peso fundamental, con casi las dos 
terceras partes del total de defunciones registradas11.  
 
Estudios epidemiológicos desarrollados por la Organización Panamericana de la 
Salud, World Health Statistics 2007 muestran que para el 2020 la enfermedad 
cardiovascular será responsable de 25 millones de muertes al año; es decir 36%, 
                                               
 
9 LEFLER, Op. Cit., pp. 251-268. 
10 EIZAGAECHEVARRIA, Nekane, PEDREIRA, Milagros, RAMOS, Pilar & GARCÍA, Ángeles. Temas 
de actualidad en cardiología clínica y extra hospitalaria. Un nuevo proyecto: enfermedad cardiovascular en la 
mujer. Revista Española de Cardiología. 59 (1). 2006. p. 99-104. 
11ORTEGA, Liliana, FERNÁNDEZ, Josefina & DURÁN, Gilberto. Enfermedad coronaria aguda: 
consideraciones diagnósticas y terapéuticas actuales. Hospital Clínico Quirúrgico Docente “General Calixto 
García”, RESUMED. 14(4): 2001. p. 162-75. 
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y por primera vez en la historia será la causa más común de muerte. De este 
modo, la enfermedad cardiovascular puede ahora considerarse como una seria 
amenaza12. 
 
Un estudio realizado en España en el 2001 encontró que en cuanto a la letalidad 
de la enfermedad coronaria a corto plazo (hospitalaria y durante el primer mes), 
las mujeres presentaban una tasa bruta mayor que los hombres que, en general, 
se reducía considerablemente al ajustar por la edad. En otros estudios en los que 
se ajustó por la comorbilidad (historia previa de arteriografía coronaria, diabetes, 
hipertensión o insuficiencia cardiaca), el hecho de ser mujer seguía siendo un 
factor independiente asociado con una mayor letalidad13. 
 
A nivel regional en las Américas, en Estados Unidos y Canadá, Rodríguez et als., 
realizaron un estudio de tendencias en la mortalidad por enfermedad coronaria y 
enfermedades cerebrovasculares, en el que se observó una reducción sustancial 
y sostenida en la mortalidad por enfermedad coronaria de cerca de 260 % en 
ambos sexos. 
 
En Latinoamérica, Argentina tuvo una disminución comparable en la mortalidad 
entre 1970 y 2000 (63 % en hombres y 68 % en mujeres). Brasil, Chile, Cuba y 
Puerto Rico mostraron caídas menores (entre -18 % y -33 % en hombres y -18 % 
y -45 % en mujeres). Países como Colombia, Costa Rica, México y Ecuador, que 
                                               
 
12
 Sociedad Colombiana de Cardiología. Guías Colombianas de Cardiología. Síndrome Coronario Agudo con 
elevación del ST. Revista Colombiana de Cardiología. Feb. 2010, Vol. 17. Suplemento 3. p. 123-124 
13 ROHLFS, Op. Cit., pp. 55-64. 
8 Relación entre la evaluación y la respuesta del síntoma en mujeres con 
síndrome coronario agudo 
 
se caracterizaban por las menores tasas de mortalidad coronaria en 1970, 
tuvieron tendencias al ascenso14. 
 
En México, la Dirección General de Epidemiología de la Secretaría de Salud en el 
período comprendido entre 1998 el 2000 reveló que el porcentaje de defunciones 
por enfermedad coronaria fue de 55 % para los hombres y de 45 % para las 
mujeres; el Síndrome Coronario Agudo fue el responsable de 83.5 % y 76.8 % de 
las defunciones en hombres y mujeres, respectivamente15.  
 
Colombia no es ajena a este ‘asesino’ como lo han catalogado algunos autores. 
“Dentro de las causas de mortalidad en mujeres según lista 6/67 de la OPS, 
Colombia 2006, tasas por 100.000 habitantes se registraron 1958 muertes por 
enfermedades isquémicas del corazón en mujeres entre los 45 a 64 años, un 13,1 
%, una tasa de 52,8 %”16. 
 
Hasta hace solo algunas décadas se pensaba que esta enfermedad aquejaba 
especialmente al género masculino, ya que debido a su desempeño laboral y 
productivo dentro de la sociedad tenía un alto nivel de riesgo para sufrir una 
enfermedad cardiaca, mientras que las actividades desarrolladas por las mujeres 
(por ejemplo las labores del hogar) no representaban ningún riesgo para el 
desarrollo de esta enfermedad.   
 
                                               
 
14 SOCIEDAD COLOMBIANA DE CARDIOLOGÍA, GUÍAS COLOMBIANAS DE CARDIOLOGÍA, Op. 
cit., p. 123-124 
15 MONROY, Op. cit.,pp. 31-39. 
16 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD, Ministerio de la Protección Social, Situación de 
Salud en Colombia, Indicadores Básicos, 2008. 
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Según las estadísticas publicadas por el Ministerio de Salud y de la Protección 
Social en el Informe sobre la Situación de Salud en Colombia-Indicadores de 
Salud 2007, la enfermedad isquémica del corazón es la principal causa de muerte 
tanto en hombres como en mujeres mayores de 45, superando incluso las 
muertes violentas y los cánceres combinados17. 
 
Para evidenciar mejor cómo el Síndrome Coronario Agudo afecta a las mujeres, 
en el estudio de Tendencias en la Mortalidad por Enfermedad Coronaria en las 
Américas, el análisis por género en el año 2000 mostró que las mayores tasas en 
las mujeres las tuvieron Cuba (79,4/100.000), Venezuela (78,6/100.000), Estados 
Unidos (67,6/100.000) y Colombia (63,3/100.000) y las menores fueron de 
Ecuador (21,3/100.000), Argentina (26,5/100.000) y Chile (38,1/100.000)18. 
 
Investigaciones recientes sobre enfermedades cardiovasculares, donde se 
incluyó mujeres, han permitido obtener importantes resultados que han cambiado 
la percepción que se tenía al relacionar la enfermedad coronaria con las mujeres, 
al descubrir que esta enfermedad afecta de diferente manera a hombres y 
mujeres, a pesar de que comparten varios factores de riesgo.  
 
Ahora, si bien, los factores de riesgo más importantes y clásicos son similares en 
ambos sexos, hay algunas diferencias probadas y documentas, principalmente 
cuando se trata de diabetes mellitus y la dislipidemia. En el estudio de 
Framingham se destaca que la mujer hipertensa, diabética y obesa es más 
                                               
 
17 SOCIEDAD COLOMBIANA DE CARDIOLOGÍA. Op. cit., p. 123-124 
18 Ibíd., p. 123-124 
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vulnerable a presentar cardiopatías isquémicas que el varón en igualdad de 
condiciones19. 
 
Otros factores de riesgo encontrados que afectan a las mujeres son los altos 
niveles de estrés generados por las actividades que requieren un elevado grado 
de responsabilidad, por ejemplo el combinar las actividades laborales y del hogar; 
igualmente se ha encontrado que el sedentarismo, el consumo de cigarrillo y los 
desórdenes alimenticios empeoran esta situación. También influye la 
socialización y los roles de género que han determinado que las mujeres sean 
más sensibles a los factores psicosociales que los hombres, (el estrés físico y 
mental, las relaciones familiares y las satisfacciones e insatisfacciones 
cotidianas); las mujeres también enfrentan, más frecuentemente que los hombres, 
aislamiento social y depresión20. 
 
Por otro lado, se ha encontrado que a pesar de las de campañas educativas 
sobre a las enfermedades coronarias, donde ilustran los síntomas y cómo 
responder ante ellos, no se ha logrado que esta información sea asimilada por 
parte de la población femenina, ya que las campañas se basan en reforzar los 
síntomas clásicos de los eventos coronarios y no en las expectativas que tienen 
las mujeres acerca de sufrir un evento coronario21. 
 
Un estudio realizado por la American Heart Association (AHA), ha documentado 
numerosas barreras para el manejo de la salud cardiovascular. Por un lado, las 
                                               
 
19 EIZAGAECHEVARRIA,  Op. cit., pp. 99-104. 
20 ROHLFS, Op. cit., pp. 55-64. 
21 ZERWIC, Julie. Symptoms of acute myocardial infarction:  Expectations of a community sample, issues in 
cardiovascular nursing, vol 7, N° 2, March-April 1998. pp. 75-80. 
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mujeres reciben mensajes confusos y contradictorios de los medios de 
comunicación y por otro, ellas no se perciben a sí mismas en situación de riesgo 
cuando experimentan una alteración cardiovascular22. 
 
Otros son signos y síntomas que no se corresponden con lo encontrado 
tradicionalmente en la literatura y que hacen que ésta sea una experiencia 
individual diferente son náuseas, vómito, dificultad para respirar, debilidad, piel 
fría, dentadura destemplada, nervios, fatiga, pesadez en los hombros, dolor 
quemante, punzante y opresivo, entumecimiento, pérdida del habla23.   
 
En ese orden de ideas, el cuadro clínico considerado como típico en el hombre 
(dolor precordial desencadenado por esfuerzo con irradiación a la mandíbula o en 
el brazo izquierdo, acompañado de síntomas vágales) no tienen por qué 
corresponder al cuadro que presenta la mujer, motivo por el cual se tiende a 
definir y a diagnosticar erróneamente de dos maneras, atípica o normal24.  
 
Todos estos aspectos dentro de la experiencia del Síndrome Coronario Agudo 
han hecho que los eventos coronarios sean prácticamente imposibles de controlar 
dentro del proceso salud-enfermedad en la mujer. 
 
Hay que señalar que en el momento de ingreso a un servicio de urgencias por un 
Infarto Agudo de Miocardio (en adelante IAM), la edad media de las mujeres es 
superior a la del varón debido a la protección hormonal que tienen las mujeres 
                                               
 
22 MOSCA L, BANKA C, BENJAMIN E, Evidence-based guidelines for cardiovascular disease prevention 
in women: 2007 update, Circulation, Journal of the American Heart Association, 2007; 115:1481-1501. 
23 MILLAN, Op. cit., pp 33-42,  
24 ROHLFS, Op. cit., pp. 55-64. 
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hasta llegar a la edad de la menopausia. Según Miller, desde el punto de vista 
fisiopatológico la muerte temprana después de un Infarto Agudo de Miocardio es 
40 % más alta para mujeres que para hombres aun ajustando el factor edad, 
siendo el exceso de mortalidad un 20 % más alto en las mujeres25. 
 
La situación tiende a empeorar si se tiene en cuenta que los IAM de la mujer 
suelen ser más graves y con una mortalidad más elevada, ya que las mujeres con 
infarto tienen mayor tendencia a sufrir HTA y diabetes mellitus; presentan más 
riesgo de rotura cardiaca, mayor posibilidad de accidente cerebrovascular, la 
clase Killip suele ser más alta así como la aparición de insuficiencia cardiaca o 
shock cardiogénico durante la evolución del IAM. Otras complicaciones como la 
fibrilación auricular, las taquicardias paroxísticas supra ventriculares y el bloqueo 
auriculoventricular, también son más habituales. Sin embargo, la muerte súbita es 
menos frecuente en mujeres26. 
 
A pesar de estos resultados, los avances investigativos con respecto a  
enfermedades cardiovasculares en las mujeres corresponden únicamente a 50 
%27. 
 
El conocimiento actual sobre las cardiopatías está basado en los resultados de 
las investigaciones realizadas en pacientes varones. Hasta hace poco tiempo, la 
tasa de inclusión de mujeres en ensayos clínicos había sido más baja que en 
                                               
 
25 RINCÓN, Fanny. GARNICA, Gloria, VILLALOBOS, María M & RODRIGUEZ, Jaime. Caracterización 
de los síntomas de angina en un grupo de mujeres con prueba de esfuerzo positiva. Revista Colombiana de 
Cardiología, 2007; 14: 159-172. 
26 EIZAGAECHEVARRIA, Op. cit., pp. 99-104. 
27 LOCKYER, Op. cit., pp. 432-440 
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varones: 20% en estudios de prevención de enfermedad coronaria, 30-35% en 
ensayos de cardiopatía isquémica y algo más elevada en hipertensión arterial28. 
 
En consecuencia, la atención a una mujer que experimenta Síndrome Coronario 
Agudo no es oportuna ni apropiada, teniendo en cuenta que el tiempo que tarda 
en acceder a atención y ayuda en estas enfermedades es un factor clave para 
salvar la vida.  
 
El tiempo que transcurre desde el inicio de los síntomas hasta la ejecución del 
tratamiento es crítico. Dicho periodo de tiempo se pude dividir en tres fases, 
“demora del paciente (desde el inicio de los síntomas del Síndrome Coronario 
Agudo hasta el acceso al sistema médico de emergencia), retardo del sistema 
médico de emergencias (entre en contacto con el sistema médico de 
emergencias y la llegada del paciente en el hospital) y el retraso del hospital 
(entre la llegada y el inicio de la terapia)”29.  
 
La etapa más larga es la demora de la paciente, que corresponde al tiempo que 
lleva a las personas interpretar sus síntomas y decidir buscar ayuda, en especial 
en las mujeres se ha encontrado una demora más amplia dentro de este proceso. 
Marrugat et al30 han descrito que la mediana de tiempo entre la presentación de 
los síntomas y la monitorización en las mujeres que padecen un primer infarto es 
de una hora más que en los hombres. 
 
                                               
 
28 Ibíd., pp. 99-104 
29
 ZERWIC, Op. cit., pp. 75-80. 
30
 ROHLFS, Op. cit,. pp. 55-64. 
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El resultado de algunas investigaciones sugiere que el retraso en la identificación 
de los riesgos y en el reconocimiento de los síntomas de estar cursando por un 
Síndrome Coronario Agudo ha influido en el aumento de la morbimortalidad en 
mujeres año tras año31. 
 
Al experimentar los síntomas hay diversos factores que pueden influir dentro de 
esta etapa como lo son, el proceso cognitivo para formar la representación de los 
síntomas, las actividades que realizará para hacer frente a ese síntoma, los 
factores emocionales que afectan las reacciones y la evaluación para regular la 
progresión32. 
 
Dentro de la evaluación y respuesta ante un grupo de síntomas generados 
cuando una mujer cursa por un Síndrome Coronario Agudo se presentan algunos 
elementos dentro del proceso cognoscitivo que no permiten que la mujer le 
asigne o etiquete a este grupo de síntomas como característicos o propios de la 
mujer, ni una asignación de complejidad o gravedad que signifique tener un 
Síndrome Coronario Agudo, lo que genera una demora en la respuesta ante este 
síntoma.  
 
Los malos hábitos como la vida sedentaria, el cigarrillo, una dieta poco saludable, 
los altos niveles de estrés (las mujeres están pendientes de todos los que las 
rodean menos de sí mismas), se sienten responsables por otros, restándole 
                                               
 
31
 ZBIERAJEWSKI, Samantha. LOEB, Susan. Myocardial Infarction in women, Promoting 
Symptom Recognition, early diagnosis, and risk assessment, Dimensions of Critical Care Nursing, 
Vol. 28/N°1, 2009,  p. 1-6. 
32 CAMERON, Linda, LEVENTHAL, Elaine, LEVENTHAL, Haward, Symptom Representations and 
Affect as Determinants of Care Seeking in a Community-Dwelling, Adult Sample Population, Health 
Psychology, Vol. 12, N° 3, p. 171-179, 1993. 
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importancia a las necesidades propias, siempre hacen todo para que los demás 
no sepan sus procesos dolorosos ya que esto podría preocuparlos, etc., se han 
convertido en motivo para no solicitar atención oportuna a un servicio de salud33, 
entre otras cosas, han hecho que los eventos coronarios tengan un peor 
pronóstico y sean la principal causa de muerte entre las mujeres adultas34. 
 
El comportamiento ideal de la mujer ante la presencia de los síntomas 
característicos de un Síndrome Coronario Agudo, debería ser que los reconozca 
como una eventualidad grave, que evalúe el síntoma oportunamente, que sepa o 
que esos síntomas representan una amenaza para su vida, que si no son 
atendidos prioritariamente le podrían causar la muerte y que se genere en ella 
una respuesta rápida y oportuna ante dichos síntomas estimulándola a buscar 
atención médica inmediata. Dentro de todo este proceso la paciente debe tener 
presente el papel tan importante que juega el tiempo. 
 
Sin embargo, en la práctica real esta experiencia del síntoma no se desarrolla de 
una forma ideal. Existen muchos elementos que entorpecen ese proceso que van 
de la evaluación del síntoma hasta en la respuesta ante el mismo. Además, 
influyen otros factores como el contexto donde se desarrolla, la experiencia 
previa, la intensidad de los síntomas que está experimentando, cómo estos 
síntomas están afectando el desarrollo de actividades cotidianas y la información 
con la que cuenta referente a los síntomas que está experimentando35. 
 
                                               
 
33 SOTO, Alejandra. Factores que intervienen en la demora de la solicitud de la atención médica o de 
enfermería en mujeres que presentan dolor torácico de origen coronario, av.enferm., XXV (2):58-64, 2007. 
34 Ibíd., pp. 58-64 
 
35 ZERWIC, Op. cit., pp. 75-80. 
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La mayoría de las mujeres no tienen el criterio para asignarle inmediatamente un 
alto grado de gravedad al síntoma y así demandar atención por parte del personal 
de salud. Esto ocurre porque normalmente no piensan en la posibilidad de un 
ataque al corazón. Como explicación de sus síntomas las mujeres son más 
propensas a atribuirlos a enfermedades pasajeras de fácil manejo; además la 
información difundida por los medios masivos de comunicación referente a los 
síntomas de los eventos coronarios, son los típicos a los manifestados por 
varones36. 
 
La experiencia del síntoma se inicia desde el momento que la mujer percibe el 
síntoma y lo evalúa. En ese momento realiza un proceso cognitivo que permite 
asignarle una etiqueta de enfermedad; si la mujer no lo etiqueta, sino por 
contrario lo ignora, se genera una demora altamente contraproducente para su 
pronóstico. Se han encontrado varias formas de afrontamiento en las mujeres que 
cursan por un Síndrome Coronario Agudo como el auto tratamiento, la búsqueda 
de información en terceros diferentes al personal de salud que da como resultado 
una información errónea y el afrontamiento pasivo aceptando e ignorando el 
problema37. 
 
Este proceso cognitivo es importante ya que está siempre presente en la vida de 
los seres humanos, permite tomar decisiones sobre los dilemas diarios en pro de 
la supervivencia; esto no se debe ver dentro del modelo biomédico como una 
visión relativamente mecanicista de los síntomas físicos determinados por 
procesos biológicos casuales, que suponen una relación directa causa-efecto 
entre una enfermedad y sus síntomas. 
                                               
 
36 ZERWIC, Op. cit., pp. 75-80. 
37 CAMERON, Op. cit., pp 171-179 
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Por ello es importante aclarar la relación que existe entre la evaluación del 
síntoma y la respuesta, que identifica todo lo que está contenido dentro de esta 
relación. Para tal fin, se aplicó el instrumento diseñado por la doctora Viviana 
Céspedes Cuevas Instrumento Sobre la Experiencia del Síntoma en la Mujer con 
Síndrome Coronario Agudo: Percepción, Evaluación y Respuestas38. Este 
instrumento consta de una evaluación en tres dimensiones y cada una posee 
subdimensiones. 
 
La dimensión de percepción tiene 33 ítems, de los cuales 2 corresponden a la 
subdimensión de síntomas típicos y 31 a la subdimensión de los síntomas 
atípicos. La dimensión de la evaluación contiene 14 ítems, de los cuales 10 
corresponden a la subdimensión de origen y 4 a la subdimensión de seriedad. La 
dimensión de respuesta consta de 29 ítems, de los cuales 17 corresponden a la 
subdimensión de acciones y 12 a la subdimensión de tiempo de demora. En total 
son 76 ítems para medir la experiencia del síntoma39. 
 
Dada la pertinencia del instrumento para la presente investigación, se aplicaron 
únicamente las dimensiones de evaluación y de respuesta, ya que son las 
variables de interés con las que se quiere determinar la relación existente entre 
ellas, en las mujeres que cursaron por un Síndrome Coronario Agudo. Además el 
instrumento facilita evaluar cada una por separado, sin que el mismo pierda su 
validez ni confiabilidad. 
                                               
 
38
 CÉSPEDES, Viviana, Modelo conceptual del manejo del síntoma: Clasificación por percepción, 
evaluación y respuestas de mujeres con síndrome coronario agudo; originada por la construcción 
de un instrumento válido en Bogotá, Colombia. 
pp. 68-70. 
39
 Ibíd., pp. 68-70. 
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1.2 Justificación 
 
A pesar de que los gobiernos de todo el mundo promulgan la universalidad, 
equidad y calidad en la prestación de los servicios de salud, del avance mundial 
en las ciencias de la salud, de los nuevos conocimientos que se producen en el 
tratamiento de las enfermedades y del reconocimiento de todos los seres 
humanos como iguales, sin distingos de raza, etnia, género o estrato social, etc., 
se evidencia cómo todavía existen disparidades en la prestación de los servicios 
de salud, en especial a la minorías (raza negra, indígenas, bajos estratos 
sociales); esa constante discriminación a las minorías, tanto en países 
industrializados como en vía de desarrollo, ha influenciando fuertemente la 
problemática de las mujeres con Síndrome Coronario Agudo, temática de alto 
interés en la investigación, ya que existen vacíos importantes en esta patología 
que cada vez afecta a más mujeres40. 
 
Las estadísticas son claras, la tendencia epidemiológica donde las mujeres son el 
género más afectado por el Síndrome Coronario Agudo, cada día suma más 
víctimas y en algunos países son las mujeres las más afectadas por esta 
enfermedad.  
 
Aún así, las mujeres subvaloran y hacen caso omiso de su susceptibilidad a esta 
enfermedad. Esto se traduce en una mala interpretación de los síntomas y 
                                               
 
40 Las dimensiones del racismo/Acta de un taller para conmemorar el fin del tercer decenio de la lucha contra 
el racismo y la discriminación racial. ONU. (2005). New York: p. 75 – 77. 
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respuestas equivocadas ante el Síndrome Coronario Agudo, lo cual redunda en 
un mal estado de salud y un mal pronóstico que puede llegar a provocar la 
muerte. 
 
El Síndrome Coronario Agudo, se ha comenzado a abordar desde diferentes 
disciplinas, especialmente por parte de los profesionales de enfermería, quienes 
hasta hace algunos años lo identificaron como un tema de importancia que afecta 
de manera importante la salud de las mujeres a nivel mundial y quienes vienen 
haciendo aportes interesantes al tema. 
 
El determinar la relación existente entre la evaluación del síntoma y la respuesta 
ante el mismo, dentro de las mujeres que experimentaron un Síndrome Coronario 
Agudo, da claridad sobre los aspectos a tener en cuenta dentro de la relación 
evaluación y respuesta ante el síntoma. Es en ese contexto que se plantean la 
presente investigación, orientación y recomendaciones, con el fin de que la mujer 
evalué y determine una respuesta rápida ante unos síntomas, asociándolos a un 
evento coronario y pudiendo así evaluar la gravedad de la situación y la 
necesidad de dar una respuesta adecuada y oportuna41.  
 
El objetivo en últimas es reducir el tiempo de respuesta en la atención por parte 
del personal de salud, lo cual disminuye significativamente la morbimortalidad por 
causa de esta enfermedad en la población femenina. Cabe resaltar que la demora 
en la atención está directamente relacionada con la demora por parte de la mujer 
                                               
 
41 LEFLER, Op. cit., pp. 251-268. 
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en la evaluación y respuesta ante los síntomas de los eventos coronarios 
agudos42. 
 
En el área académica, esta investigación busca aportar y fortalecer los 
conocimientos sobre la relación entre la evaluación del síntoma y la respuesta 
ante el mismo en las mujeres que experimentan un Síndrome Coronario Agudo, 
con el fin de difundir y enseñar de una manera más amplia dentro de la formación 
académica  
 
De esta forma se pretende que los profesionales de enfermería de Colombia sean 
reconocidos a nivel regional como líderes y expertos en la temática, lo que 
invitaría a profesionales de otros países a formarse en nuestro país para que 
adquieran estos conocimientos para que las apliquen en sus países e influyan 
positivamente en la solución de la problemática a nivel regional. 
 
La presente investigación permite crear las bases conceptuales para desarrollar 
actividades en la promoción y prevención dirigidas a las mujeres con experiencia 
del síntoma, estimulándolas para que sus procesos cognitivos que se desarrollan 
dentro de la evaluación del síntoma sean más diligentes. 
 
Con estas herramientas el profesional de enfermería en el área cardiovascular, 
tanto en lo asistencial como en lo docente, influye de manera positiva en el 
bienestar de las mujeres. 
                                               
 
42 Ibíd. pp. 251-268. 
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Para el profesional de enfermería, esta investigación da más sustento al 
conocimiento propio e independiente que lo respaldan en cada una de sus 
actividades o decisiones, como el desarrollo de intervenciones de enfermería a 
mujeres que estén o hayan cursado por un Síndrome Coronario Agudo. La 
generación de nuevos conocimientos aporta al ejercicio asistencial y reafirman la 
enfermería como una ciencia generadora de sus propias bases teóricas y 
conceptuales. 
 
Los eventos coronarios en mujeres y la teoría de Dodd son temáticas 
relativamente nuevas, que están generando más investigación y la posterior 
producción de conocimientos relevantes para los profesionales de enfermería en 
el área cardiovascular, por medio de esta investigación se busca ratificar y probar 
la aplicabilidad de esta teoría. 
 
Esta investigación facilita herramientas para concienciar a la mujer de la 
importancia y gravedad del Síndrome Coronario Agudo, la importancia de 
identificarlo a tiempo y de buscar ayuda de los profesionales de salud rápida y 
oportunamente. Lo más importante es identificar los mecanismos por los cuales 
las mujeres entiendan cómo utilizar esta información en su beneficio.  
 
En esta investigación se utilizó el instrumento de la doctora Viviana Céspedes, 
con previa autorización de la autora; instrumento que es relativamente nuevo, que 
al ser aplicado aporta a su medición, ya que contribuye a estandarizar las escalas 
del mismo, de forma que a futuro, lleve a la derivación de sistemas útiles en la 
práctica clínica de los profesionales de enfermería, con mujeres que 
experimentan enfermedad coronaria aguda, en Colombia. 
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Esta medición además, puede llevar a comprobar, reportar o expandir la teoría, 
en este caso de la doctora Dodd, mediante la medición y comprobación 
matemática. 
 
1.3  Pregunta problema 
 
¿Cuál es la relación entre la evaluación y la respuesta ante el síntoma, en 
mujeres con Síndrome Coronario Agudo? 
 
1.4  Objetivo general 
 
Determinar la relación entre la evaluación y la respuesta ante el síntoma, en 
mujeres que cursaron por un Síndrome Coronario Agudo.   
1.5 Objetivos específicos 
 
 Describir la evaluación del síntoma en mujeres que cursaron por un 
Síndrome Coronario Agudo 
 Describir la respuesta ante el síntoma en mujeres que cursaron por un 
Síndrome Coronario Agudo 
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 Describir la posible relación entre la evaluación y la respuesta ante el 
síntoma en mujeres que cursaron por un Síndrome Coronario Agudo 
 
1.6  Definición de conceptos 
 
Para el desarrollo de la presente investigación se trabajó, durante todo el 
proceso, con los siguientes conceptos planteados en el modelo conceptual de 
Marilyn Dodd 
 
1.6.1 Síntoma  
 
Es una experiencia subjetiva que refleja cambios en el funcionamiento 
biopsicosocial, sensaciones o conocimientos de un individuo; es cualquier 
anomalía indicativa de una enfermedad que es detectable por el individuo43. 
 
1.6.2  Evaluación del síntoma 
 
Es un fenómeno de orden superior netamente individual, que implica un proceso 
cognitivo de dar significado a los síntomas, donde influyen un conjunto complejo 
                                               
 
43 DODD, Op. cit., pp. 668-676. 
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de factores que caracterizan la experiencia del síntoma, incluyendo su intensidad, 
localización, naturaleza temporal, la frecuencia, la amenaza e impacto44. 
 
1.6.3 Respuesta ante el síntoma 
 
Son las respuestas fisiológicas, psicológicas, socioculturales y componentes de 
conducta a seguir ante el síntoma que está experimentando el individuo45. 
 
1.7 Hipótesis 
 
La evaluación del síntoma está relacionada con la respuesta del síntoma en 
mujeres con Síndrome Coronario Agudo 
 
 
 
 
 
 
                                               
 
44 Ibíd. pp. 668-676. 
45Ibíd. pp. 668-676. 
  
 
2. Marco teórico 
 
Para contextualizar el fenómeno se hizo necesario inicialmente hacer una revisión 
de la fisiopatología del síndrome coronario haciendo énfasis en cómo se presenta 
y manifiesta en la mujer. Para ampliar este horizonte se realizó una revisión de lo 
documentado por otras disciplinas referente al fenómeno, en seguida se 
complementó con una teoría de enfermería de mediano rango que permitiera 
describir, explicar y predecir el fenómeno, por lo que fue necesario consultar 
varias teorías aplicables a la presente investigación antes de seleccionar la más 
adecuada. 
 
2.1 Síndrome Coronario Agudo 
 
El Síndrome Coronario Agudo es el Infarto Agudo de Miocardio con elevación del 
segmento ST, causado cuando hay una disminución del aporte de oxígeno al 
tejido miocárdico, bien sea por el incremento de las necesidades de oxigeno por 
parte del miocardio o por la obstrucción de alguna de las coronarias y de la 
angina inestable. Dentro del Síndrome Coronario Agudo se han identificado 
cuatro fenómenos fisiopatológicos que contribuyen a su aparición y evolución, 
uno, la rotura o erosión de una placa ateroesclerótica, a la que se sobreañade un 
trombo no oclúyente, una de las causas más frecuentes; dos, obstrucción 
dinámica (como espasmo coronario); tres, obstrucción mecánica progresiva (por 
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ej., ateroesclerosis coronaria de evolución rápida o una nueva estenosis después 
de una intervención coronaria percutánea y cuatro, angina inestable secundaria, 
que depende de la mayor demanda de oxígeno por el miocardio (Ver Gráfica 1). 
 
GRÁFICA 1. Fisiopatología del Síndrome Coronario Agudo 
FUENTE: Elaboración propia. 
 
A pesar de existir familiaridad con esta enfermedad, algunas de sus 
características fundamentales son aún poco reconocidas e identificadas. La 
aterosclerosis tiende a ocurrir de forma focal; típicamente existen regiones con 
cierto grado de predisposición, por ejemplo, en la circulación coronaria, la porción 
proximal de la arteria coronaria descendente anterior izquierda tiene una 
particular predicción para el desarrollo de la enfermedad oclusiva aterosclerótica; 
la lesión aterosclerótica se forma con frecuencia en los sitios de bifurcaciones de 
las arterias, al ser estas regiones de disturbio del flujo sanguíneo, lo cual sugiere 
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que los factores dinámicos del fluido local pueden contribuir a la distribución focal 
de lesiones46. 
 
La aterogénesis en el humano se desarrolla típicamente durante muchos años, 
por lo general décadas; sin embargo, el crecimiento de las placas ateroscleróticas 
es probablemente discontinuo, caracterizado por periodos de quietud interferidos 
por episodios de evolución rápida, a diferencia del desarrollo lineal como se 
pensaba. Después de un periodo generalmente prolongado o silente, la 
aterosclerosis puede comenzar a dar manifestaciones clínicas47. 
 
El signo clínico definitivo en una enfermedad coronaria es el dolor de pecho, 
ampliamente descrito en la literatura a nivel mundial y actualmente con esta 
misma información se siguen formando los profesionales de la salud. 
 
Sus características descritas más importantes consisten en la localización retro 
esternal típico o a veces en el epigastrio y que a menudo irradia cuello, hombro y 
brazo izquierdo. La molestia asume en general intensidad suficiente como para 
considerarla dolorosa. A veces también surgen equivalentes anginosos como 
disnea y molestias epigástricas48. 
 
                                               
 
46 ORTEGA, Op. cit., pp. 162-175. 
47Ibíd., pp. 162-175. 
 
48 KASPER, Dennis & BRAUNWAL, Eugene, Principios de medicina interna, México D.F: Mac Graw Hill, 
edición 16, 2006, p. 1596-1598. 
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Como se puede observar, las definiciones actuales no tienen en cuenta una 
diferenciación o caracterización del Síndrome Coronario Agudo, el mismo 
fenómeno se presenta en la identificación de los síntomas. 
 
En la exploración los datos se asemejan a los que presentan las personas con 
angina estable y quizás no tengan gran notoriedad. Si el sujeto tiene una gran 
zona de isquemia del miocardio o un Infarto Agudo de Miocardio con elevación 
del segmento ST de gran tamaño, los síntomas pueden incluir diaforesis, piel 
pálida y fría, taquicardia sinusal, tercero o cuarto ruido cardiaco (o ambos), 
estertores en bases pulmonares y a veces hipotensión, signos que recuerdan los 
de un gran Infarto Agudo de Miocardio con elevación del segmento ST49. 
 
Cabe resaltar que para la presente investigación siempre se tuvieron presente las 
diferencias en la presentación y manifestación de los síntomas en mujeres que 
cursaron por una enfermedad coronaria aguda a pesar de lo reciente que es este 
tema, los productos investigativos que existen hasta el momento dan suficiente 
sustento y argumentación para caracterizarlos. 
 
2.2 Síntomas característicos en las mujeres 
 
El dolor percibido durante un proceso isquémico del miocardio se da por medio 
del nervio vago ya que el corazón en sí mismo no tiene fibras para la detección 
del dolor. El nervio vago, al ser estimulado, lleva a un malestar visceral a través 
                                               
 
49 Ibíd., pp. 1596-1598. 
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de la vía parasimpática, y por esta razón, el malestar experimentado es a menudo 
difícil de localizar o describir. La mayoría de los pacientes de ambos sexos 
experimentan dolor en el pecho con IAM, sin embargo, las mujeres son más 
propensas que los hombres a no tener dolor en el pecho en absoluto.   
 
Es de gran trascendencia para el clínico conocer que en la cardiopatía isquémica, 
tanto en la angina como en el IAM la sintomatología puede ser diferente en las 
mujeres y que menos de la mitad de ellas presentan dolor típico, lo que se podría 
confundir con cualquier otra patología como alteraciones gastrointestinales, 
mientras que la sensación de fatiga o un equivalente anginoso (sudación profusa, 
cansancio o palpitaciones) aparecen hasta en un 60% de las ocasiones50. 
 
En las mujeres es más frecuente el IAM silente, así como el Síndrome Coronario 
Agudo sin elevación del segmento ST, los infartos no transmurales, los re infartos 
precoces y la angina posinfarto51.  
 
Las mujeres son más propensas que los hombres a experimentar dolor en la 
espalda media o alta, náuseas, vómitos, indigestión, pérdida de apetito, dificultad 
para respirar, tos, debilidad generalizada o fatiga, disnea paroxística nocturna, 
palpitaciones y diaforesis; algunos de los síntomas, considerados síntomas 
prodrómicos tales como dificultad para dormir, cansancio inusual y ansiedad se 
pueden experimentar varios días o semanas antes de un evento cardíaco. Estas 
diferencias en la presentación de los síntomas son importantes pues ante una 
patología cardiaca, el tiempo es un factor valioso e influyente en el pronóstico de 
la mujer que está experimentando un Síndrome Coronario Agudo52 y si la mujer al 
                                               
 
50 EIZAGAECHEVARRIA, Op. cit., pp. 99-104. 
51 EIZAGAECHEVARRIA, Op. cit., pp. 99-104. 
52 FRANCESKI, Barbara, Cardiovascular Health in Women An Overview of gender-Related Issues, 
Advanced Emergency Nursing Journal, Vol. 31, No. 1, pp. 63-72, 2009. 
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experimentar estos síntomas los relaciona directamente con una alteración de 
origen cardiaco y les da la importancia que ameritan, seguramente buscará ayuda 
inmediatamente, disminuyendo en un alto porcentaje las complicaciones y hasta 
la muerte.  
 
La temática del manejo de los síntomas ha sido investigada por varias disciplinas 
en diferentes momentos, por lo cual se realizó una revisión de algunas de estas 
investigaciones para tener claridad de las diferentes posturas, dentro de las que 
se encontraron las siguientes: 
2.3  La experiencia del síntoma desde la 
psicología 
 
Desde la psicología cognitiva los modelos de procesamiento de la información 
como las personas captan la realidad, es procesada a través de esquemas 
mentales. En otras palabras, cuando las personas procesan información acerca 
de objetos o acontecimientos lo hacen en términos de trozos discretos y aislados 
antes de ordenarlos en un solo conjunto organizado de información, más 
conocidos como esquemas.  
 
Los esquemas son una especie de cuadros de referencia a que la mente humana 
recurre para procesar la información que es percibida para luego darle un 
significado. De acuerdo con la teoría de procesamiento de la información para 
que las personas puedan dar sentido a toda la información con la que son 
bombardeados a diario, requieren de los esquemas mentales53. 
 
                                               
 
53 PEREIRA, Graca & Siva, Patricia, Atribuicao de síntomas, compotamentos de saude e adesao em utentes 
de centro de saude da zona norte, Analise psicológica, 1(XX): 2002, pp, 35-43 
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Cuando se experimenta una enfermedad, estos esquemas representan la 
comprensión global que una persona tiene acerca de sus síntomas. Las 
representaciones de una enfermedad incluyen la información acerca de la 
identidad de la enfermedad, sus síntomas, sus posibles causas, su probable 
duración y evolución en el tiempo y finalmente sus posibles consecuencias54 (Ver 
Gráfica 2). 
 
GRÁFICA 2. Proceso cognitivo ante un síntoma desde la psicología 
 
FUENTE: Elaboración propia 
 
Estas representaciones proporcionan un medio para interpretar síntomas y para 
darles significado, para luego formar las bases tentativas del individuo para 
                                               
 
54Ibíd., pp. 35-43 
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comprender y responder apropiadamente ante ellos. Proceso que no todo mundo 
ejecuta con facilidad y velocidad55. 
 
Interpretar un conjunto de síntomas aisladamente no permite sacar conclusiones 
acerca de su significado, en cambio cuando el individuo procesa esos síntomas 
por medio de un esquema mental cognitivo le permite dar un sentido a esos 
síntomas y decidir qué hacer con relación a ellos. De esta forma las atribuciones 
dadas a estos síntomas se relacionan a un estilo de vida y a la adhesión 
terapéutica que se pueda tener por parte del individuo56. 
 
De acuerdo con esta perspectiva, cuando una persona experimenta un síntoma, 
inicia un proceso de búsqueda cognitiva a través del cual intenta emparentar ese 
síntoma con prototipos de una enfermedad. Teniendo en cuenta que esos 
prototipos incluyen información acerca de las causas probables de la enfermedad, 
de su duración, síntomas y medidas curativas o comportamientos que deben 
tomar los sujetos dependiendo del proceso (Bishop, 1994)57. 
 
La cognición es muy importante en el manejo e interpretación de los síntomas, 
por esto es relevante tener claro cómo ha sido estudiada y aplicada en diferentes 
disciplinas y posturas, lo que será útil para ampliar el contexto en el cual se 
desarrolla. En la medicina se abordan los síntomas de una forma mecanicista, ya 
que supone que las enfermedades son causadas por agentes físicos o 
bioquímicos, que directamente causan un conjunto de síntomas que son 
característicos y únicos de cada enfermedad, por lo cual determinan un 
                                               
 
55 PEREIRA, Op. cit.,  pp. 35-43 
56 PEREIRA, Op. cit., pp. 35-43 
57Ibíd., pp. 35-43 
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tratamiento previamente estandarizado respecto a los síntomas que presenta el 
individuo58. 
 
Por lo general estos tratamientos van enfocados a la identificación de los 
síntomas y no a determinar la causa, lo que hace que el síntoma lógicamente se 
enmascare por medio de medicamentos, al igual que el origen patológico de 
estos y cuando aparezcan en una nueva oportunidad, la enfermedad estará muy 
avanzada y será muy tarde para hacer algo. Esta es la situación que se puede 
presentar con las mujeres que están cursando por un Síndrome Coronario Agudo. 
 
Desde lo social, un grupo de académicos (Jones et al, 1971) han realizado una 
amplia búsqueda de investigaciones referentes a la interpretación de síntomas, a 
la influencia del entorno y del universo personal que está dentro de cada 
individuo, encontrando que los síntomas son vistos como fenómenos cognitivo-
perceptuales, que corresponden a un conjunto de estímulos que son objeto de 
complejos procesos psicosociales y por lo tanto susceptibles a las influencias, 
más allá de lo explicado por mecanismos biosensoriales59. 
 
El enfoque de la cognición social, plantea que el entorno social puede dirigir no 
solo una evaluación de las propias actitudes y habilidades, al igual que el 
etiquetado de las excitaciones somáticas. Estos académicos afirman que la 
interpretación somática está profundamente influenciada por la situación, por el 
comportamiento de los demás y por las creencias, las suposiciones y atribuciones 
de quien las está experimentando60. 
 
Es muy importante tener en cuenta lo investigado sobre este fenómeno desde el 
punto de vista de género, ya que desde hace mucho tiempo se ha visto la salud 
                                               
 
58 CIOFFI D, Beyond attentional strategies: A cognitive-perceptual model of somatic interpretation, 
psychological Bulletin, University of houston vol. 1, 1991, pp, 25-41. 
59CIOFFI D, Op. cit., pp. 25-41. 
60 Ibíd. pp. 25-41. 
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de la mujer como algo netamente reproductivo, minimizándola a un órgano como 
el útero, como un sistema biológico útil únicamente para engendrar y conservar la 
especie humana, asumiendo que las mujeres responden igual que los hombres 
ante las enfermedades y ante los fármacos, deduciendo que al tratar una mujer 
se debe hacer como se hace con los hombres61. 
 
Para corroborar estas afirmaciones solo hay que ver cómo se le da relevancia al 
cáncer de mama y de útero como las patologías más temidas por el sexo 
femenino, pero en realidad el asesino número uno de las mujeres son las 
enfermedades cardiovasculares. 
 
Sólo hasta una década los profesionales de la salud comenzaron a reconocer las 
diferencias y comportamientos ante la cardiopatía isquémica y su impacto en la 
realidad y diario vivir de las mujeres62. 
 
Al estudiar estas diferencias se han podido analizar aspectos y temáticas muy 
importantes dentro de la patología cardiovascular en relación al género, que es 
una de las características biológicas del ser humano que particulariza tanto los 
procesos fisiológicos como los patológicos. Además, se tiene que considerar el 
papel que desempeñan los aspectos relacionados con el entorno sociocultural y 
psicológico (género) en la génesis de las enfermedades. Estos aspectos 
frecuentemente han ocasionado desigualdades entre hombres y mujeres, tanto 
con los factores de riesgo, como con aspectos con la sintomatología, diagnóstico, 
tratamiento, rehabilitación y la prevención63. 
 
                                               
 
61 ENCINA  J & SAPAG A, Análisis de género en el Síndrome Coronario Agudo en pacientes de la unidad 
de cardiología del Hospital Universitario Japonés, Rev. Latidos, Vol. 8, Núm. 1, Oct. 2009, pág. 12-17. 
62 Op. cit.,  pp. 12-17. 
63 ENCINA, Op. cit., pp. 12-17. 
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En este sentido, la cardiopatía isquémica es una enfermedad donde se puede 
observar claramente y ejemplificar el impacto de las diferencias biológicas y las 
desigualdades sociales en el proceso salud-enfermedad. 
 
En enfermería, la experiencia del síntoma ha sido abordada por distintas 
investigaciones, pero se hará referencia especialmente a cuatro que han 
profundizado en el tema. Por una parte Roy con el proceso de afrontamiento ante 
los cambios experimentados influyentes tanto en el entorno como en su propio 
ser; por otro lado se encuentra Orem quien hace referencia al auto cuidado, a 
todo aquello que el individuo decide hacer para dar solución a lo que le está 
afectando su salud y bienestar; Lenz plantea la importancia de implementar y 
mejorar el entendimiento sobre la experiencia de los síntomas en diversos 
contextos y proveer información útil en la prevención de los síntomas 
desagradables y sus efectos negativos y Dodd diseñó un modelo para facilitar el 
abordaje no sólo de un síntoma específico, sino un modelo que permitiera 
intervenir más de un síntoma al mismo tiempo y de cualquier etiología. 
 
2.4 La experiencia del síntoma desde 
teorías de enfermería   
 
2.4.1 Teoría procesos de afrontamiento y adaptación de Roy  
 
Esta teoría planteada en el 2004, deriva de su Modelo Conceptual de Adaptación, 
en el cual describe las estrategias que utiliza la persona para responder a las 
influencias y cambios ambientales para crear una integración humana y 
ambiental. “En este modelo el ambiente juega un papel fundamental ya que tiene 
estímulos focales, contextuales y residuales que al entrar en contacto con la 
persona, desencadenan unas respuestas mediadas por procesos de 
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afrontamiento innatos y adquiridos, los cuales se ven reflejados en cuatro modos 
de adaptación, a saber, el modo fisiológico, el modo de auto concepto, el modo 
de función del rol y el modo de interdependencia”64. 
 
Los procesos de afrontamiento están dados por el subsistema regulador y el 
cognitivo; el regulador es innato, responde a través de unos canales neuronales, 
químicos y endocrinos. Los estímulos ambientales actúan como entradas al 
sistema nervioso y afectan el equilibrio hidroelectrolítico, el equilibrio ácido básico 
y el sistema endocrino, de esta forma las respuestas son automáticas e 
inconscientes y se expresan en el modo fisiológico65. 
 
El proceso de afrontamiento cognitivo está íntimamente relacionado con la 
conciencia, encargada de monitorizar y regular el comportamiento humano, es 
fundamental en el proceso de adaptación. El afrontamiento cognitivo es el 
proceso y el resultado por el cual la persona utiliza la conciencia consciente para 
crear una integridad humana y ambiental66. 
 
El subsistema cognitivo funciona a través de cuatro canales cognitivos-emotivos: 
procesamiento perceptual y de información, aprendizaje, juicio y emoción. 
Gracias a estos la persona interpreta la situación y otorga un significado a los 
estímulos ambientales, lo que genera una respuesta consciente para promover su 
adaptación67 (Ver Gráfica 3). 
 
 
 
                                               
 
64 LÓPEZ C, VELOZA M & MORENO M, Validez y confiabilidad de la versión en español del instrumento 
“escala de la medición del proceso de afrontamiento y adaptación” de Callista Roy, Aquichan, Vol. 7, N° 1, 
2007. 
65 LÓPEZ, Op. cit., pp. 33-36 
66Ibíd., pp. 33-36 
67 Ibíd., pp. 33-36 
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GRÁFICA 3. Teoría de Roy  
 
FUENTE: Tomado de García M-CC, Sellan SMC. Fundamentos teóricos y 
metodológicos de enfermería. 1995. 
 
 
2.4.2 Teoría general de Orem  
 
Orem (1980) interrelaciona tres teorías: la del autocuidado, la del déficit del 
autocuidado y la de los sistemas de enfermería; esta teoría está sustentada bajo 
seis ejes conceptuales que corresponden a: autocuidado, demanda terapéutica 
de autocuidado, agencia de autocuidado, déficit de autocuidado, agencia de 
enfermería y sistemas de enfermería68. 
 
                                               
 
68 LÓPEZ, &GUERRERO S. Perspectiva internacional del uso de la teoría general de Orem. Invest. educ. 
enferm. 2006; (24)2: 90-100. 
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En sí la teoría de autocuidado describe cada una de las actividades que un 
individuo realiza para sí, conservando la vida, la salud y el bienestar. Dentro de 
éstas están las de satisfacer las necesidades de agua, aire, alimentación, 
eliminación, actividad y reposo, soledad e interacción social, prevención de 
peligros y promoción del funcionamiento y desarrollo humano; requisitos de 
desarrollo y los requisitos ante alteraciones o desvíos en el estado de salud, 
donde se tiene en cuenta cuando un individuo busca ayuda médica y qué lo lleva 
a hacerlo; a enfrentar los resultados incómodos de una enfermedad, a seguir un 
tratamiento con medicamentos, a aceptar una nueva imagen corporal y a 
encontrar los cuidados necesarios para hacerle frente a una enfermedad69. 
 
Orem define el auto cuidado como la cantidad y el tipo de actividades que la 
persona debería realizar para alcanzar los requisitos de autocuidado. Si esta 
demanda es superior a la capacidad de la persona surge el déficit de 
autocuidado. 
 
El autor articula las teorías para que los profesionales de enfermería intervengan 
por medio de unos sistemas (el totalmente compensatorio, parcialmente 
compensatorio y el de apoyo educativo), para garantizar que el individuo recupere 
su autocuidado activando el poder que tiene la persona para hacerlo, este poder 
consiste en la capacidad para mantener la atención, para tomar decisiones, para 
adquirir conocimiento y hacerlo operativo, para ordenar acciones de autocuidado 
tendientes a conseguir objetivos y realizar actividades de autocuidado de la vida 
diaria70 (Ver Gráfica 4). 
 
 
 
                                               
 
69 LÓPEZ, Op. cit., pp. 90-100. 
70 Ibíd., pp. 90-100. 
 Marco teórico 39 
 
 
GRÁFICA 4. Teoría general de Orem. 
 
FUENTE: Tomado de García M-CC, Sellan SMC. Fundamentos teóricos y 
metodológicos de enfermería. 1995. 
 
Al revisar estos dos planteamientos teóricos de enfermería se puede identificar 
que no abordan la totalidad de información de interés para esta investigación, 
cada modelo aborda por separado la evaluación y la respuesta, Roy con el 
afrontamiento y Orem con el auto cuidado, por lo cual se hizo necesario ampliar la 
búsqueda bibliográfica y la asesoría con expertos en el tema, para encontrar y 
analizar el siguiente modelo conceptual. 
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2.4.3 Teoría de los síntomas desagradables 
 
La Teoría de los Síntomas Desagradables fue propuesta como medio para 
integrar la información existente acerca de una variedad de manifestaciones de 
enfermedad. Esta teoría fue desarrollada con el esfuerzo colaborativo de cuatro 
enfermeras investigadoras (Andreu Gift, Renee Milligan, Elizabeth Lenz, Linda 
Pugh) en 1995 y, luego perfeccionada en 1997. Ellas compartían el interés y la 
naturaleza en la práctica clínica. Es una teoría que emerge de manera 
espontánea de la práctica de enfermería de manera inductiva de lo particular a lo 
general, a partir de reflexiones del mundo real71. 
 
Esta teoría está basada en la premisa de que existen puntos en común en las 
diferentes manifestaciones experimentadas por los pacientes. Su marco teórico 
tiene utilidad para la práctica y la investigación pues proporciona un esquema de 
organización y fomenta el pensamiento integrador de la experiencia de los 
síntomas. El contenido teórico considera el síntoma como una experiencia 
individual subjetiva, sin embargo, no lo considera de manera aislada, por el 
contrario, tiene en cuenta el contexto familiar y social, junto con los factores 
situacionales que pueden influir en los síntomas. Desde esta perspectiva se 
enriquece la mirada integradora de la enfermería.  
 
El propósito de esta teoría es “mejorar la comprensión de la experiencia de la 
gran variedad de síntomas en diversos contextos y proporcionar información útil 
                                               
 
71 LENZ ER, PUGH LC, MILLIGAN RC, et a. The Middle-Range Theory of Unplea sant Symptoms. Adv 
Estud Nurs 1997; 19:14-27. 
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para el diseño de medios eficaces para prevenir, mitigar o controlar los síntomas 
desagradables y sus efectos negativos”72. 
 
2.5 Modelo Conceptual de Manejo de los 
Síntomas 
 
Este modelo nace del trabajo constante de la doctora Marylin Dodd, quien nació 
en Vancouver, Canadá en 1946. Obtuvo el título de enfermería en el Hospital 
General de Vancouver, Columbia Británica, Canadá, continúo su educación 
logrando el grado de licenciada y máster en enfermería en la Universidad de 
Washington en 1971 y 1973, respectivamente. En 1977 completó su doctorado en 
enfermería en la Universidad del Estado de Wayne y en la actualidad se 
desempeña como profesora de tiempo completo y como directora del Centro del 
Manejo de los Síntomas de la Universidad de California, en San Francisco.  
 
Desde sus inicios en la investigación con temas referentes a la enfermería 
oncológica ha generado un alto volumen de investigaciones en la Universidad de 
California; sus investigaciones se han centrado en el auto cuidado y el manejo de 
los síntomas en pacientes oncológicos, su trayectoria investigativa ha avanzado 
conforme ha utilizado de forma progresiva los estudios descriptivos y de 
intervención, usando metodologías de ensayos clínicos aleatorios para extender 
la comprensión de los fenómenos complejos del cuidado del cáncer, en especial 
la mucositis y síntomas como la astenia y el dolor. Ha publicado numerosos 
artículos y libros73.  
 
                                               
 
72 LENZ, Op. cit., pp. 19:14-27. 
73 MARINER, Ann & ALLIGOOD, Martha, Modelos y teorías en enfermería, Mosby, Madrid, 2007, pp. 
669-671  
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Ejemplo a seguir de cómo un fenómeno de interés puede reunir diferentes 
disciplinas liderados por la enfermería, producir conocimiento, y plantear un 
modelo conceptual ya ampliamente difundido en varias investigaciones en 
diferentes disciplinas de enfermería.  
 
El interés de Dodd por crear un modelo con el cual se facilitara el abordaje no 
sólo de un síntoma específico, sino de un modelo que  permitiera intervenir más 
de un síntoma al mismo tiempo y de cualquier etiología, aspecto a resaltar de 
este modelo, ha permitido su utilización en pacientes con enfermedades 
diferentes al cáncer. 
 
El modelo ha sido utilizado en estudios descriptivos, correlaciónales y 
experimentales en pacientes con cáncer; a partir de este se han desarrollado 
instrumentos de medición en la dimensión de la experiencia del síntoma, 
específicamente en el concepto mayor de percepción y el concepto menor de 
intensidad en pacientes con cardiopatías74:  
 
Entre estos estudios se encuentra el realizado por Dodd, en el cual busca 
describir el conocimiento actual acerca de la patogénesis de la mucositis oral 
asociada con la terapia del cáncer oral. El resultado es que el impacto de la 
mucositis oral con el tratamiento es multifacético y puede afectar 
significativamente las experiencias de los pacientes en términos de morbilidad y 
curso de tratamiento75. 
 
En el estudio realizado por Miaskowski en pacientes con cáncer para identificar 
subgrupos basándose en sus experiencias con los síntomas de la fatiga, 
trastornos del sueño, depresión y dolor, utilizó la escala de Karnofsky 
                                               
 
74 CÉSPEDES, Op. cit., pp. 68-70. 
75 CÉSPEDES Op. cit., pp. 68-70. 
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performance status, la escala de fatiga de Lee, la escala general de alteraciones 
del sueño y una escala de calificación numérica de la intensidad del dolor; 
logrando identificar cuatro subgrupos donde los síntomas estaban muy 
relacionados, que pueden requerir múltiples intervenciones para mejorar el estado 
funcional y de la calidad de vida76. 
 
Estudio realizado por Dodd y Miaskowski donde determinaron el efecto de los 
síntomas del dolor, la fatiga, el sueño y la insuficiencia en el estado funcional 
durante tres ciclos de quimioterapia, donde aplicaron la escala de funcionamiento 
de Karnofsky y un instrumento para medir la calidad de vida en el cáncer, 
identificando que los síntomas de dolor y fatiga eran los de mayor influencia en el 
estado funcional de los pacientes y se resalta la importancia de la aplicación del 
modelo del manejo de los síntomas planteado por Dodd en esta y en futuras 
investigaciones77. 
 
El estudio “The symptoms experience of angina in women” realizado por Cadwel, 
utilizó el Modelo de Manejo del Síntoma de Dodd, donde documentó la claridad 
que tiene la comunidad acerca de que el dolor de pecho es un síntoma de ataque 
cardiaco, pero no así, otros síntomas auxiliares; las mujeres juzgan los síntomas 
como insignificantes: tienden a atribuirlos a causas benignas, en sus respuestas 
influyen creencias previas, experiencias pasadas, compromisos anteriores, 
preocupación por otros o creencias de que la situación se resolverá sola. Incluso, 
con la experiencia de un evento previo, no se asegura que la paciente responda 
al dolor y que sea evaluada de manera adecuada.  
 
Por el contrario, si los síntomas son típicos y por lo tanto se evalúan como de 
origen cardiaco, la evaluación y respuesta serán más apropiadas. Este mismo 
                                               
 
76 MIASKOWSKI, C. ET AL. Subgroups of patients with cancer with deferent symptom experiences and 
quality of life outcomes: a cluster analysis. In : Oncology Nursing Forum. 2006, vol. 33 N°. 5, p. 438-492. 
77 DODD, M. MIASKOWSKI, C & PAUL, S. Symptom clusters and their effect on the functional status of 
patients with cancer. In: Oncology Nursing Forum. 2001, vol. 28 N° 3, p. 465-469. 
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estudio indicó que las mujeres se demoran más en responder a los síntomas, 
utilizan una amplia gama de comportamientos personales, lo que fue interpretado 
por los investigadores como un esfuerzo por mantener el control, por lo cual se 
tratan a sí mismas durante un periodo variable antes de consultar78. 
 
El Modelo Conceptual del Manejo del Síntoma, nació dentro de una investigación 
realizada en el centro para el manejo del síntoma de la Universidad de California, 
San Francisco, en el cual se propone que los síntomas deben ser vistos como 
experiencias subjetivas que reflejan un cambio en la función biopsicosocial, 
sensación o cognición de una persona79. 
 
El modelo original fue publicado en 1994, luego en 2001 se publicó el contexto 
filosófico del modelo junto a su modificación inicial. Cada uno de los miembros del 
centro para el manejo del síntoma tiene sus programas individuales de 
investigación, donde están en continua prueba diferentes partes del modelo con 
poblaciones particulares, este personal es interdisciplinario, con un total de 174 
participantes, es la forma como el modelo tiene influencia en otras disciplinas80. 
 
El Modelo Conceptual de Manejo del Síntoma planteado por Marylin Dodd surge 
dentro de los dominios de la ciencia de enfermería y gira en torno a las personas 
que experimentan síntomas el dominio de la persona “considerando variables-
demográficas, psicológicas, sociológicas y fisiológicas que son intrínsecas a la 
formación de un individuo, de sus puntos de vista y forma como responde a la 
experiencia de los síntomas. Tiene en cuenta el nivel de desarrollo mental del 
individuo dentro del cual, el género influye en los resultados, como en el caso de 
los resultados cardiovasculares que tienen una mayor morbimortalidad”81. El 
                                               
 
78 RINCÓN, Op. cit., pp. 159-172. 
79 CÉSPEDES, Op. cit., pp. 68-70. 
80 Ibíd. pp. 68-70. 
81 DODD, Op. cit., pp. 668-676. 
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dominio de la salud y enfermedad “se compone de variables únicas para la salud 
o para la enfermedad del estado de un individuo, incluye factores de riesgo, 
lesiones o discapacidades que tienen efectos directos e indirectos sobre la 
experiencia del síntoma, la gestión y los resultados”82 y el dominio del entorno “se 
refiere al conjunto de condiciones o el contexto en el que un síntoma se produce, 
es decir, incluye variables físicas, sociales y culturales, puede abarcar la casa, el 
trabajo, y el hospital, al igual incluyen las redes de apoyo sociales y las relaciones 
interpersonales, aspectos culturales del medio como las creencias, valores y 
prácticas que son exclusivas de una identidad étnica, racial o religiosa”83; estos 
tres dominios influyen en las tres dimensiones del modelo: la experiencia de los 
síntomas, las estrategias de gestión y los resultados, pero para el presente 
estudio se trabajó en la dimensión de la experiencia del síntoma, específicamente 
con los componentes de evaluación del síntoma y la respuesta ante el síntoma 
dentro del modelo conceptual del manejo del síntoma. 
 
A continuación se presenta el modelo conceptual del manejo de síntomas (Ver 
Gráfica 5). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                               
 
82 Ibíd. pp. 668-676. 
83 Ibíd. pp. 668-676. 
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GRÁFICA 5. Representación Holística del Modelo conceptual del manejo de 
síntomas 
 
 
Fuente. Tomado del Modelo de Manejo de Síntoma, versión modificada y publicada 
en: Dodd, M., Janson, S., Facione. N.,Faucett, J., Froelicher, E., Humphreys, J., et al. 
(2001). Advancing the science of symptom management, journal of Advanced 
Nursing, 33, 668-676. 84. 
 
 
2.5.1 Evaluación del síntoma 
 
El proceso de enfrentar y evaluar el síntoma se inicia con su valoración, aquí se 
interpreta el significado del síntoma, es decir, se le atribuye importancia y se le 
clasifica. Los datos de investigaciones cualitativas han reportado que se valora el 
                                               
 
84 DODD, Op. cit., pp. 668-676. 
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síntoma según los parámetros de gravedad, de intensidad, de persistencia, de su 
evolución y de la pérdida de funcionalidad85. 
 
El objetivo de la valoración es por tanto, determinar la necesidad de buscar 
ayuda. No obstante esta valoración es subjetiva y se hace comparando las 
variaciones del propio estado de salud en un tiempo determinado, o bien, en 
relación con el de otras personas, por lo que la importancia que se le atribuye al 
síntoma, depende de la percepción y del contexto de cada individuo86. 
 
De acuerdo con la valoración, el sistema de creencias respecto a la salud es aquí 
un recurso; según la cultura, hay enfermedades que no se comunican no porque 
no se perciban como tales, sino porque hay criterios diferentes acerca de su 
gravedad, lo anterior va muy unido a la explicación que se le da al síntoma, o 
como Mechanic lo identificó, “la atribución de causa”. Esto tiene mucha 
importancia, pues dirige los autocuidados o el tipo de ayuda que se busca87. 
 
Dentro del Modelo Conceptual Manejo de Síntomas planteado por Dodd, la 
evaluación hace referencia al juicio que tienen las personas acerca de sus 
síntomas, la intensidad, localización, naturaleza temporal, frecuencia, severidad, 
seriedad, causa, posibilidad de recibir tratamiento y efecto de los síntomas en su 
vida. También incluye la evaluación de la amenaza que poseen los síntomas, si 
son o no peligrosos o si tienen un efecto incapacitante. A diferencia de la 
percepción, la evaluación involucra un alto proceso cognitivo para añadir 
significado a los síntomas88. 
 
                                               
 
85 BENJUMEA, Carmen, Las mujeres y el manejo de un síntoma: de la valoración a la selección, salud 
pública de México, vol. 41, N° 2, marzo-abril de 1999, 124-129. 
86 BENJUMEA, Op. cit., pp. 124-129. 
87 Ibíd. pp. 124-129. 
88 DODD, Op. cit., pp. 668-676. 
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2.5.2 Respuesta a los síntomas 
 
Dentro del modelo las respuestas de los pacientes a los síntomas, incluyen 
componentes fisiológicos, sicológicos y comportamentales. Las respuestas 
fisiológicas son manifestaciones físicas de los síntomas; las sicológicas, están 
reflejadas en cambios cognitivos o afectivos; las respuestas comportamentales, 
son las expresiones objetivas de los síntomas e incluyen comunicación verbal o 
social89. 
 
Dentro de los modelos y planteamientos revisados, el más indicado para utilizar 
en la presente investigación, como base conceptual, corresponde al modelo de 
Dodd, ya que cuenta con las características idóneas para obtener la información 
de interés, además de guiar el camino adecuado para el desarrollo de la 
investigación por medio de la cual se generó nuevo conocimiento.  
 
Al interior del modelo, la correlación entre la evaluación y la respuesta ante el 
síntoma está planteada como una relación bidireccional, esta no va en un sólo 
sentido, no es unidireccional, por lo que se podría deducir que se aportan e 
influyen mutuamente. Cabe mencionar que dicha relación bidireccional está 
determinada por cada uno de los dominios de la ciencia de enfermería90 (Ver 
Gráfico 5). 
 
Este modelo conceptual contempla la evaluación y la respuesta dentro de la 
experiencia del síntoma, es un modelo ya aplicado en diferentes investigaciones 
que han demostrado su aplicabilidad y ha demostrado generar muy buenos 
resultados y nuevos conocimientos. Si bien su diseño fue basado en pacientes 
con cáncer, es aplicable a otras patologías y diferentes grupos de síntomas, está 
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respaldado por la Universidad de California y brinda una mayor seguridad y un 
mayor respaldo a otros investigadores interesados en su utilización. Además, es 
base conceptual del instrumento diseñado por la Viviana Céspedes, instrumento 
que se utilizó en la presente investigación. 
 
  
 
3. Marco metodológico 
 
3.1 Tipo de estudio 
 
Estudio cuantitativo, descriptivo, correlacional donde se busca entender la 
correlación entre dos o más variables, en este caso, se pretende determinar la 
relación entre las variables de evaluación del síntoma y la respuesta ante el 
síntoma, en mujeres que cursaron por un Síndrome Coronario Agudo. 
 
El estudio se realizó en el periodo comprendido entre el segundo semestre de 
2011 y el segundo semestre de 2012 (Ver Anexo 5). 
 
Se eligió desarrollar una investigación no experimental ya que se trata de influir lo 
menos posible en los sujetos o los grupos que se estudian; la investigación ex 
post facto resulta muy realista y ofrece, por ende, un atractivo intrínseco para la 
solución de diversos problemas prácticos, a diferencia de numerosos estudios 
experimentales, la investigación ex post facto rara vez se considera artificial. 
 
Dentro de la investigación no experimental se seleccionó la investigación 
correlacional o ex post facto, expresión latina cuya traducción literal es “desde, 
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después del hecho” y que indica que la investigación se realizará después de 
ocurridas las variaciones de la variable independiente en el curso natural de los 
acontecimientos, se pretende comprender las relaciones entre fenómenos tal 
como ocurren en la naturaleza, sin la intervención del investigador91. 
 
Dicho de otra manera, una correlación es una interrelación o asociación entre dos 
o más variables, es decir, la tendencia a que las variaciones registradas en una 
variable se relacionen con las variaciones de otra, lo que nos permitirá de una 
manera eficiente y eficaz obtener gran cantidad de datos acerca del área 
problema92. 
 
Al determinar la relación entre la evaluación y la respuesta ante el síntoma, en las 
mujeres que cursaron por un Síndrome Coronario Agudo, se contó con datos que 
influyeron de manera negativa o positiva en este proceso, para que a futuro los 
profesionales de enfermería utilicen esta información y planteen intervenciones en 
pro de que esta enfermedad no afecte a las mujeres, al igual que las mujeres 
cuenten con las herramientas para enfrentarla más contundentemente, 
identificándola a tiempo y buscando la atención oportuna por los profesionales de 
la salud. 
  
Esta investigación fue financiada por la Universidad Nacional de Colombia y por 
el investigador (Ver Anexo 6).  
 
                                               
 
91POLIT Denise, Hungler Bernadette, Investigación científica en ciencias de la salud, Mc Graw Hill, sexta 
edición, México D.F, 1999, pp188-189. 
92 POLIT, Op., cit pp188-189. 
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3.2 Población 
 
Todas las mujeres con diagnóstico confirmado, de haber cursado por un 
Síndrome Coronario Agudo, definido en las guías colombianas de cardiología 
como “una constelación de síntomas clínicos compatibles con isquemia 
miocárdica aguda, incluyendo los diferentes subtipos de infarto agudo del 
miocardio así como la angina inestable” y que se encuentren hospitalizadas en la 
Fundación Clínica Shaio ubicada en la ciudad de Bogotá, en el departamento de 
Cundinamarca, en el país de Colombia. 
 
3.2.1 Criterios de inclusión 
 
 Ser mujer mayor de 20 años 
 Estar hospitalizada en la Fundación Clínica Shaio durante el segundo 
semestre del 2011 y primer semestre del 2012 
 Ser diagnosticada con Síndrome Coronario Agudo (angina inestable, 
Infarto Agudo de Miocardio con y sin elevación del ST) documentadas en 
la historia clínica de cada mujer por medio de electrocardiograma, 
marcadores bioquímicos como CPK, CPK-MB, troponina, prueba de 
esfuerzo, ecocardiografía y angiografía coronaria 
 Estar orientada en identidad, lugar y tiempo 
 No tener ningún obstáculo para la comunicación verbal 
 Estar hemodinamicamente estable, representada en los valores de la 
presión arterial, la presión arterial media, las presiones dentro de las 
cavidades cardiacas, la resistencia vascular sistémica, la resistencia 
vascular pulmonar, el gasto cardiaco y el consumo de oxígeno que se 
encuentran dentro de sus parámetros normales 
 Hablar y entender el español 
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3.2.2 Criterios de exclusión 
 
No se incluyeron mujeres que hubieran cursado por un Síndrome Coronario 
Agudo intrainstitucional, es decir de mujeres que estando hospitalizadas por una 
patología diferente hubieran experimentado un Síndrome Coronario Agudo. 
 
3.3 Muestra 
 
Para esta investigación se utilizó una muestra de 128 mujeres hospitalizadas en 
la Clínica Fundación Shaio, la cual fue constituida durante el segundo semestre 
del 2011 y el primer semestre del 2012, que fueron diagnosticadas con un 
Síndrome Coronario Agudo, que cumplieron con los criterios de inclusión y que 
aceptaron participar en la investigación, por medio del consentimiento informado. 
 
Para determinar el tamaño de la muestra fue necesario establecer el valor para el 
tipo de error tipo I y II. Inicialmente se hizo una búsqueda bibliográfica para 
sustentar el valor a asignar donde se resaltó el Error tipo I (error alfa). Este error 
es conocido como el valor de p, y tradicionalmente debe ser menor de 0.05; sin 
embargo, no todas las escuelas estadísticas comparten este paradigma, incluso 
grandes matemáticos –entre ellos Fisher– no consideran correcto este abordaje 
de prueba de hipótesis, o en el mejor de los casos se considera una herramienta 
limitada. Fisher apoyaba que el investigador expresara el valor del error tipo I y, 
de acuerdo con el conocimiento del área, definiera la importancia de la 
significancia. El complemento del error alfa es la confianza: entre más pequeño 
sea el error alfa, mayor es la confianza. Así con una p de 0.05 (5%) se tiene una 
confianza de 0.95 (95%), el criterio más usado en la bibliografía biomédica es 
aceptar un riesgo de   0.05. 
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El Error tipo II (error beta) corresponde a asegurar que una comparación no 
muestra diferencias estadísticas cuando en realidad sí las hay. Esto puede 
deberse a que el tamaño de la muestra es pequeño y no alcanza a observarse la 
diferencia. El complemento del error beta es el poder: a menor error beta hay más 
poder en la muestra. En una muestra con error beta de 0.2 (20 %) se tiene un 
poder de 0.8 (80 %). El valor de  tolerable de mayor aceptación en la comunidad 
científica varía entre 0.1 y 0.293. 
 
Contando con esta información y analizando el fenómeno investigado, se 
determinó asignarle un valor de 0.05 al error tipo I y 0.2 al error tipo II, lo que 
permitió ya con estos valores aplicar la ecuación para determinar el tamaño de la 
muestra (Ver Gráfica 6). 
 
GRÁFICA 6. Ecuación coeficiente de correlación para determinar el tamaño de la 
muestra 
 
Esta ecuación permitió determinar el número de unidades de análisis necesarios 
para conformar la muestra, donde la magnitud de la correlación que se desea 
detectar , la seguridad con la que se desea trabajar, , o riesgo de cometer 
un error tipo I, el poder estadístico, , que se quiere para el estudio o riesgo 
de cometer un error tipo II y los valores  y  se obtienen de la 
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Rev. Mex. Vol. 54, Num. 6, Noviembre-Diciembre, 2010, pág. 375-379. 
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distribución normal estándar en función de la seguridad y el poder elegidos para 
el estudio. En particular, para una seguridad del 95 % y un poder estadístico del 
80 % se tiene que  = 1,96 y  = 0,8494, ecuación que generó el 
resultado de 78 unidades; teniendo en cuenta este dato, permitió concluir la 
necesidad de realizar una muestra adicional para completar la muestra 
representativa. 
 
3.4 Muestreo 
 
Se realizó un muestreo probabilístico, donde todos los elementos de la población 
tienen la misma posibilidad de ser escogidos y se obtienen definiendo las 
características de la población y el tamaño de la muestra, y por medio de la 
selección aleatoria de las unidades de análisis.  
 
Al tener ubicada la mujer que cumple con los criterios de inclusión, se abordó y 
explicó previamente en qué consiste la investigación, facilitándole un resumen 
escrito de la misma, al mostrar interés en participar, se le explicó la necesidad de 
firmar un consentimiento informado, (Ver Anexo 1)  y las características de este, 
cuando ella lo leyó en su totalidad y lo firmó, se prosiguió a la aplicación del 
instrumento como tal. Para la aplicación de este instrumento se requirió de 20 
minutos, al terminar, la información obtenida se introdujo en la base de datos 
diseñada en el programa de Excel para sistematizarla, esta misma tabla fue útil 
para realizar el cruce de las variables en el programa estadístico (evaluación y 
respuesta) y su posterior análisis.  
                                               
 
94 PERTEGAS DÍAZ, S. PITA & FERNANDEZ, S. Determinación del tamaño muestral para calcular la 
significación del coeficiente de correlación lineal, Cad Aten Primaria 2001; 2002; 9: 209-211. 
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3.5 Muestra piloto 
 
Se realizó en dos etapas, 1) La muestra piloto como tal. 2) Muestra 
complementaria. 
1) Muestra piloto: Se aplicó el instrumento durante un tiempo determinado, 
teniendo como base las estadísticas del primer y segundo semestre del 
2010, con un número necesario de instrumentos aplicados para hacer el 
ejercicio en la tabla Excel y determinar la necesidad de una muestra 
complementaria.  
2) Muestra complementaria: Se desarrolló luego de aplicar la muestra piloto, 
ya que los datos de esta permitieron calcular de forma numérica por medio 
de la ecuación anteriormente planteada la muestra necesaria para la 
realización de la investigación.  
 
 
 
3.6 Instrumento 
 
Para la presente investigación se utilizó el instrumento diseñado por la Doctora 
Viviana Céspedes Cuevas Instrumento sobre la Experiencia del Síntoma en la 
Mujer con Síndrome Coronario Agudo: Percepción, Evaluación y Respuesta”95 
(Ver Anexo 2). El instrumento fue diseñado con base en el Modelo Conceptual del 
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Manejo de Síntoma desarrollado por Dodd y se adaptó a las características socio-
demográficas de Bogotá. En esta investigación se utilizó y modificó el 
instrumento, ya que no se midió la dimensión de percepción por lo cual se 
suprimió ese apartado, si bien se conservó la codificación de cada ítem planteado 
(Ver Anexo 3). Así mismo se hizo uso de dos de las tres escalas, ya que el 
instrumento cuenta con validez escalar comprobada, lo cual no afecta al sistema 
de medición del mismo. 
 
Para la elaboración de este instrumento la autora, realizó una amplia revisión de 
literatura, de investigaciones cuantitativa, cualitativas y revisiones documentales 
que le permitieron identificar los factores más importantes dentro del fenómeno 
investigado para ser incluidos en la medición. 
 
Posteriormente inició la definición teórica de las variables, sus dimensiones y 
subdimensiones que denominó la definición real de la variable, lo cual le permitió 
establecer 3 dimensiones, con 2 subdimensiones para cada una de ellas. 
 
La dimensión de percepción constó de 33 ítems, de los cuales 2 correspondieron 
a la subdimensión de síntomas típicos y 31 a la subdimensión de síntomas 
atípicos. La dimensión de evaluación constó de 14 ítems, de los cuales 10 
correspondieron a la subdimensión de origen y 4 a la subdimensión de seriedad. 
La dimensión de respuesta constó de 29 ítems, de los cuales 17 correspondieron 
a la subdimensión de acciones y 12 a subdimensiones de tiempo de demora.  
 
Luego de realizarle su debida validación de escala, de contenido, discriminante y 
de constructo finalmente el instrumento quedó constituido por 56 ítems. Se 
seleccionó un sistema de medición de cada uno de los ítems, mediante el 
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establecimiento de variables mudas, por medio de la direccionalidad, que se 
refiere a que la respuesta se encuentra en la dirección de la variable, es decir: 1= 
el ítem mide en la dirección de la variable; 0 = el ítem mide en dirección contraria 
a la variable, esta interpretación es evidente: 1 indica que la persona posee más 
del rasgo medido, en la dirección de crecimiento de dicho rasgo, mientras que 0 
indica que la persona posee menos del rasgo medido en la dirección de 
crecimiento del rasgo96. 
 
3.6.1 Validez y confiabilidad 
 
El instrumento posee características y atributos que hacen meritoria su utilización 
en la presente investigación. Dentro de la confiabilidad en las pruebas realizadas 
en 43 mujeres, de un total de 88, correspondientes a la prueba piloto se pudo 
observar un coeficiente de correlación de Person de 0.96, lo cual indica una 
correlación perfecta entre pretest y postest y un Alpha de Crombach total de 0.76 
que pone en evidencia la homogeneidad del instrumento de medición97. 
 
 
3.6.2  Validez de contenido 
 
Se determinó, a través del acuerdo entre enfermeras expertas que laboran en 
servicios de cuidado intensivo coronario y cardiología, a partir de sus 
competencias cognitivas y procedimentales en el campo de enfermería 
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cardiovascular, la relación de validez de contenido de Lawshe, mediante una 
escala de 1 a 3, donde 1 fue considerado esencial, 2 útil pero no esencial y 3 
necesario98. 
 
3.6.3 Validez de escala 
 
Una vez recolectados los datos de 380 mujeres con Síndrome Coronario Agudo, 
quienes cumplieron con los criterios de inclusión al estudio, se realizó el análisis 
de la escala del instrumento mediante la graficación e interpretación de las 
medias de los ítems según cada una de las dimensiones teóricas (percepción, 
evaluación y respuesta). La validez de escala se interpretó por medio de Wright & 
Stone. La validez de escala se utiliza para focalizar la calidad del criterio teórico 
que sustenta la escala y conocer objetivamente si la distribución de los ítems al 
interior de cada una de las dimensiones teóricas de la prueba corresponde con un 
criterio teórico externo99.  
 
 
3.6.4 Validez discriminante y de constructo 
 
Con respecto al tamaño de la muestra aprobado se concluyó que “el conjunto es 
similar al de la prueba que tiene validez de escala, con buena consistencia 
interna, con reactivos que discriminan correctamente, distribuidos uniformemente 
                                               
 
98 CÉSPEDES, Op. cit., pp. 68-70. 
99 Ibíd., pp. 68-70. 
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en valores de p que tienen entre 0.20 y 0.80 (o 20% y 80%) de frecuencia de 
respuesta positiva asociada con la variable” y para la validez de constructo la 
autora aplicó el modelo matemático de análisis multirasgo-multimétodo, donde se 
demuestra que el conjunto de ítems que conforman los componentes de 
evaluación y respuesta corresponden a un elemento teórico externo en 
particular100.  
 
3.7 Procedimiento y procesamiento de la 
información 
 
La información se recolectó de forma personal por parte del investigador con la 
fuente primaria, procedimiento que se realizó durante el día en cada uno de los 
servicios de hospitalización y unidades de cuidados coronarios, aplicando el 
instrumento, preguntando directamente a las mujeres que cumplieron con los 
criterios de inclusión; la aplicación del instrumento se realizó en un lapso de 
tiempo de 2 meses durante la prueba piloto y de un año durante la prueba 
complementaria, contando con la autorización y aval brindados por parte de la 
Fundación Clínica Shaio, el Comité de Ética de la Facultad de Enfermería de la 
Universidad Nacional de Colombia y el consentimiento informado de las 
pacientes. 
 
3.8 Plan de análisis 
 
El análisis de los datos recolectados se realizó por fases de la siguiente forma: 
                                               
 
100 CÉSPEDES, Op. cit., pp. 68-70. 
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Fase 1: Se seleccionó un programa estadístico de computadora para 
analizar los datos, en este caso se utilizó Excel y SPSS 21.0. 
Fase 2: Se realizó la tabulación y estructuración de la base de datos en 
Excel y en SPSS.   
Fase 3: Se exploraron los datos: a) se analizó la correlación entre los 
ítems de evaluación y respuesta que corresponden a variables de tipo 
nominal.  b) Se visualizaron los datos por variable.  
Fase 4: Se evaluaron la confiabilidad y validez logradas por el instrumento 
de medición, por medio del Alfa de Cronbach. 
Fase 5: Se analizaron los datos mediante pruebas estadísticas que 
permitieron hacer comprobación de hipótesis. 
Fase 6: Se realizaron análisis adicionales, como: Modelo Lineal General 
(MLG) para determinar efectos de variables explicativas sobre variables 
respuesta unidimensionales en SPSS. 
Fase 7: Se prepararon los resultados para presentarlos (tablas, gráficas, 
cuadros, etc.) (Ver Capítulo 5).  
 
 
 
 
3.9 Consideraciones éticas 
 
Esta investigación tuvo en cuenta las consideraciones éticas enmarcadas dentro 
de la Resolución 8430 de 1993 por la cual se establecen las normativas 
científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud en Colombia.   
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Se clasificó la presente investigación como investigación sin riesgo ya que el 
modelo de investigación correlacional no realiza ninguna intervención o 
modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o 
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se 
consideran: revisión de historias clínicas y la aplicación de un instrumento. 
 
A cada uno de los participantes en la presente investigación se les explicó de 
forma clara y concreta en qué consistía la investigación, se les informó sobre el 
derecho a la privacidad, a la confidencialidad, al anonimato y a abandonar el 
estudio cuando lo creyeran necesario. Se les entregó junto con el consentimiento, 
un instructivo donde se les explicaron los aspectos más importantes de la 
investigación, luego de resolver todas las dudas respecto a la investigación que 
tuviera la paciente se le solicitó firmar un consentimiento informado, definido en el 
Artículo 14 de la Resolución 8430 “como el acuerdo por escrito, mediante el cual 
el sujeto de investigación o en su caso, su representante legal, autoriza su 
participación en la investigación, con pleno conocimiento de la naturaleza de los 
procedimientos, beneficios y riesgos a que se someterá, con capacidad de libre 
elección y sin coacción alguna”101, al igual que la firma de dos testigos y del 
investigador principal. 
 
Los principios éticos a destacar en esta investigación son los siguientes: el 
principio de autonomía donde los participantes deben ser tratados con respeto, 
                                               
 
101 COLOMBIA. Ministerio de la Protección Social, Resolución Número 8430 de 1993. [en línea]. 
Consultado en diciembre 1 de 2010. Disponible en:   
http://www.dib.unal.edu.co/promocion/etica_res_8430_1993-pdf 
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teniendo siempre presente que ellos tienen la capacidad de tomar decisiones auto 
determinantes, que se originan de sus valores y creencias personales102. 
 
Los principios de beneficencia y no maleficencia hacen referencia a la obligación 
que tiene el investigador de incrementar los posibles beneficios y disminuir los 
posibles daños que pudieran ocurrir en el contexto del desarrollo de la 
investigación103. 
 
Al aplicar las preguntas del instrumento existe la posibilidad de que se evoquen 
sentimientos de tristeza, preocupación y llanto que hacen parte de la experiencia 
del síntoma como tal, por lo cual se permitió un instante para que la paciente se 
calmara y así poder continuar con la aplicación del instrumento, pero si la 
evocación de estos sentimientos la alteraba e inestabilizaba hemodinámicamente, 
se informaba al cardiólogo tratante o de turno, a la enfermera jefe y a la psicóloga 
clínica sobre la situación especial de la paciente para que la intervinieran 
inmediatamente, evitando al máximo que la aplicación del instrumento le generara 
complicación de su estado de salud. Además se cancelaba la aplicación del 
instrumento y se descartaba la paciente como participante de la investigación. 
También se respetó el deseo de la paciente de no seguir participando en la 
investigación como resultado de esa situación. 
 
                                               
 
102 FRYS, JOHNSTONE M, Ética en la práctica de Enfermería, una guía para la toma de decisiones éticas, 
International Council of Nurses, manual moderno, 2008, pp. 156-167. 
103 FRY, Op. cit., pp. 156-167. 
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Se aplicó el principio de justicia, donde el investigador debe seleccionar a los 
participantes con mucho cuidado para evitar tomar ventaja o poner en desventaja 
a personas vulnerables104.  
 
Se realizaron todos los trámites exigidos por el Comité de Ética de la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia y el Comité de Ética e 
Investigación de la Fundación Clínica Shaio, quienes dieron la autorización para 
realizar la investigación al ver el cumplimiento de los requisitos éticos (Ver Anexo 
4). 
 
De la misma forma desde el inicio de la presente investigación se mantuvo con 
alto rigor el derecho de la propiedad intelectual de las diferentes fuentes, de los 
autores citados y del instrumento utilizador (Ver Anexo 3).  
 
3.10 Riesgos de diseño 
 
El riesgo que más podría haber afectado investigación era el tiempo transcurrido 
desde el momento de ocurrencia del evento coronario y el momento en que se 
aplicó el instrumento, y que por lo tanto, la información obtenida no 
correspondiera a la totalidad de la experiencia vivida, por lo cual se tuvo 
preferencia por las pacientes a quienes el tiempo trascurrido desde la ocurrencia 
del evento y la aplicación del instrumento era el más corto posible.  
                                               
 
104 FRY, Op. cit., pp. 156-167. 
  
 
4. Marco de análisis y resultados 
 
4.1 Desarrollo y ejecución de la recolección 
de datos 
 
Ya con la autorización otorgada por la institución y Comité de Ética de la Facultad 
de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia se procedió a la búsqueda 
de las mujeres para conformar la muestra de la investigación. Previamente se les 
había informado, tanto al coordinador de la Unidad de Cuidado Coronario como al 
personal de enfermería de todos los turnos, sobre la investigación que se estaba 
realizando, se les explicaron los aspectos más importantes, se resolvieron dudas 
y se hizo claridad que la presencia del investigador no interferiría en sus 
actividades de cuidado con los pacientes. Esto permitió lograr empatía e 
integración con el personal que allí labora, lo que facilitó la aplicación del 
instrumento en sentido logístico.  
 
Con el conocimiento de la investigación por parte del personal médico y de 
enfermería de la Unidad de Cuidados Coronarios, se inició la aplicación del 
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instrumento La Experiencia del Síntoma en la Mujer con Síndrome Coronario 
Agudo: Evaluación y Respuestas105. 
 
En la fase de la muestra piloto diariamente se hacía seguimiento sobre el ingreso 
u hospitalización de mujeres con Síndrome Coronario Agudo y se hacía la lectura 
de la historia clínica para establecer si cumplía con los criterios de inclusión en la 
investigación. 
 
Una vez que los datos se codificaron, se transfirieron a una base de datos, se 
guardaron en un archivo, se limpió de errores, se analizó por medio de una tabla 
de Excel previamente diseñada, lo que facilitó posteriormente el análisis en el 
programa estadístico SPSS y así determinar el grado de relación entre las dos 
variables (evaluación del síntoma y respuesta del síntoma) y permitió describir la 
posible relación mediante el cálculo de un índice.   
 
4.2 Desarrollo de la muestra piloto 
 
Después de realizar todos los trámites correspondientes ante el Comité de Ética 
de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia y del 
Comité de Ética e Investigación de la Fundación Clínica Shaio, se recibió la 
aprobación para la realización de la investigación. Se solicitaron las estadísticas 
de hospitalización del primer y segundo semestre del año 2010 al coordinador 
médico de la Unidad Coronaria, quien las facilitó en medio magnético. Estas 
                                               
 
105 CÉSPEDES, Op. cit., pp. 68-70. 
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estadísticas son muy necesarias para determinar un tiempo aproximado en el 
desarrollo de la muestra piloto (Ver tabla 1). 
 
TABLA 1. Estadísticas de mujeres hospitalizadas en el año 2010 en la unidad de 
cuidados coronarios. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FUENTE: Facilitada por la unidad de cuidados coronarios Fundación Shaio. 
 
A partir de esta información se dio inicio al desarrollo de la muestra piloto, con los 
materiales necesarios para la aplicación del instrumento. 
 
Cuando ya se habían aplicado siete instrumentos se solicitó asesoría con el 
experto de estadística. Se discutió sobre la asignación de valor a los errores tipo I 
y tipo II, se determinó que el valor asignado era el indicado, para el error tipo I se 
estableció un margen de 0.05 y para el error tipo II, 0.2, valores necesarios para 
la aplicación de la ecuación del coeficiente de correlación de la muestra piloto. 
MES N° DE MUJERES 
HOSPITALIZADAS 
ENERO 29 
FEBRERO 0 
MARZO 23 
ABRIL 43 
MAYO 23 
JUNIO 17 
JULIO 27 
AGOSTO 25 
SEPTIEMBRE 27 
OCTUBRE 43 
NOVIEMBRE 26 
DICIEMBRE 24 
TOTAL 307 
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Esta finalmente determinó el tamaño de la muestra, pero no se aplicó la ecuación 
hasta no tener una mayor cantidad de instrumentos aplicados. 
 
Se revisó el diseño de la base de datos; se aplicó el coeficiente de correlación 
con 7 instrumentos iniciales y se obtuvo valor de 0.79, un coeficiente bueno para 
esta investigación, pero se decidió contar con mínimo 18 instrumentos para 
aplicar la ecuación de coeficiente de correlación y así determinar el tamaño de la 
muestra. 
 
Se continuó con la aplicación del instrumento, sin embargo, en esos días se 
presentó un descenso significativo en la hospitalización de mujeres con Síndrome 
Coronario Agudo que cumplieran con los criterios de inclusión, por lo cual se 
decidió con el experto en estadística aplicar la ecuación con 15 instrumentos 
logrados. Se desarrolló una tabla para la base de datos con el fin de calcular el 
tamaño de la muestra por medio de la ecuación de coeficiente de correlación que 
se integra a esta tabla.  
 
La ecuación de coeficiente de correlación se aplicó teniendo en cuenta los tipos 
de error I y II, para así poder ver la cantidad de elementos necesarios para cada 
posibilidad. Cabe aclarar que entre más bajo sea el valor asignado al error son 
más los elementos necesarios, además es necesario que los tipos de error sean 
muy bajos para que el posterior análisis de la información obtenida sea más 
significativa y relevante. 
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TABLA 2. Cantidad de elementos necesarios al terminar la muestra piloto, según la 
asignación de valor al tipo de error tipo I y tipo II 
 
  EROR TIPO I 
  VALOR 0,01 0,05 0,075 0,1 
E
R
R
O
R
 T
IP
O
 I
I 0,01 51 39 36 33 
0,05 38 27 25 23 
0,1 31 22 20 18 
0,2 25 16 14 13 
FUENTE: Elaboración propia 
 
Al analizar la tabla, se ve la necesidad de aplicar la etapa complementaria a la 
fase piloto para lograr mayor cantidad de instrumentos aplicados. 
 
4.3 Presentación y análisis de resultados 
 
Al tener clara la importancia de la direccionalidad de cada uno de los ítems, es 
decir, 1= el ítem mide en la dirección de la variable, 0=el ítem mide en dirección 
contraria a la variable, la interpretación es evidente: 1 indica que la persona 
posee más del rasgo medido, en la dirección de crecimiento de dicho rasgo, 
mientras que 0 indica que la persona posee menos del rasgo medido en la 
dirección de crecimiento del rasgo106.  
 
                                               
 
106 CÉSPEDES, Op. cit., pp. 68-70. 
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Debido a que estos conceptos no se tuvieron claros desde el principio se produjo 
una interpretación errónea de los resultados obtenidos en la base de datos, por lo 
tanto se corrigió cada uno de ellos dentro de la base de datos. Esto permitió 
terminar la búsqueda de errores y limpiar la base de datos y para dar inicio al 
análisis por medio de un programa estadístico. El programa seleccionado, como 
ya se ha mencionó corresponde al “Statistical Packagemaker for the Social 
Sciences” (SPSS), programa licenciado por la Facultad de Enfermería de la 
Universidad Nacional de Colombia. 
 
La base de datos está compuesta por la aplicación del instrumento a 128 
mujeres, dicha información fue importada al programa SPSS desde la base de 
datos diseñada en Excel. Una vez se tuvo la información en el programa se inició 
el análisis estadístico; inicialmente se decidió hacer un primer análisis por medio 
del coeficiente de Phi, con el fin de evaluar el grado de asociación entre dos 
variables, pero solo está normalizada, es decir, oscila entre 0 y 1 en tablas de 
2x2. En tablas con otras características, toma valores >1 para establecer 
correlaciones significativas entre variables nominales107. 
 
El análisis se realizó por medio de tablas de contingencia, donde se resume la 
información para medir asociaciones entre dos variables que conformaban la 
tabla y no las categorías de la relación entre las categorías de la variable. Se 
obtienen uno o varios números estadísticos que resumen los contenidos 
informativos recogidos en cada una de las celdas que se derivan del cruce de las 
                                               
 
107 RODRÍGUEZ, María José & MORA, Rafael Estadística Informática: Casos y ejemplos con el SPSS. 
Alicante: Publicaciones Universidad de Alicante. 2001. 3-7. 
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variables. Una vez determinado el grado de asociación entre las dos variables, 
solo resta valorar si ésta relación es estadísticamente significativa108. 
 
Para el cálculo e interpretación del coeficiente Phi se tuvo en cuenta la relación 
de cada par de variables, lo cual se realizó asociando cada ítem de la variable 
evaluación con cada ítem de la variable de respuesta de modo que se pudiera 
determinar, de manera individual, cuál ítem de evaluación tenía mayor relación 
con cada ítem de la variable respuesta. A continuación se muestra el resultado de 
la relación de los 6 ítems medidos de la variable respuesta presente en el 
instrumento con cada uno de los ítems medidos dentro de la variable evaluación 
asociado en la tabla resumen de 7*6=42 pruebas: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                               
 
108 RODRÍGUEZ, Op. cit., pp.  3-7. 
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TABLA 3. Interpretación del coeficiente Phi. 
 
FUENTE: Elaboración propia 
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En la Tabla 3 se clasificaron las celdas por colores. Las celdas con color verde 
son los valores críticos para la prueba de significancia de relación entre cada par 
de variables que muestren mayor probabilidad de rechazar la hipótesis nula, o 
sea, la no asociación (independencia) entre el par de variables. A fin de citar un 
ejemplo se puede tomar el primer renglón de la tabla, ahí se analizó la relación 
entre el ítem de evaluación, el cual evalúa el origen del síntoma de un problema 
cardiaco y la respuesta de ignorar dicho síntoma.  
 
En este caso el valor del coeficiente Phi es de 0.217 y tiene un P-valor de 0.014, 
luego de contrastar la hipótesis con una confianza del 95 %, lo cual implica tener 
un alfa de 5 %, que al compararlo con el valor crítico es mayor, es decir, 
0.05>0.014, por lo tanto se rechaza la hipótesis nula de independencia entre las 
variables, (en caso de que el p-valor sea mayor que 0.05 no se rechaza la 
hipótesis nula).  
 
En conclusión, se puede decir que existe una asociación significativa entre el ítem 
de evaluación que evalúa el origen cardiaco del síntoma y el ítem donde se ignora 
el síntoma dentro de la variable respuesta. Como el coeficiente Phi es 
significativo, se evalúa la variable evaluación; como para el par de variables es 
positivo entonces significa que cuando la persona piensa que sus síntomas están 
asociados al corazón, reacciona ignorándolos. 
 
Reorganizando los valores resultantes Phi de forma ascendente se pudieron 
identificar más claramente los ítems que rechazan la hipótesis, demostrando la 
relación existente entre los ítems de evaluación y los ítems de respuesta (Ver 
Tabla 4).  
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TABLA 4. Interpretación del coeficiente Phi organizado de forma ascendente 
INTERACCIÓN POR PAR 
DE VARIALES 
COEFICIENTE DE 
CORRELACIÓN PHI 
P-VALOR DE PRUEBA 
ASINTÓTICA 
Fatiga-Respiro 0,255 0,004 
Fatiga-Espero 0,232 0,009 
Corazón-ignoro 0,217 0,014 
Respiración-Espero 0,202 0,022 
Corazón-espero 0,184 0,037 
   Fatiga-Agua 0,17 0,054 
Fatiga-Ignoro 0,16 0,071 
Personal-Agua 0,156 0,078 
Estómago-Respiro -0,155 0,08 
Estrés-Ignoro 0,154 0,081 
Corazón-remedio 0,148 0,095 
Respiración-Agua 0,136 0,124 
Estrés - Espero -0,135 0,126 
Fatiga-Ambulancia 0,19 0,177 
Estómago-Remedio 0,115 0,192 
Respiración-Ambulancia 0,113 0,199 
Estrés-Respiro 0,108 0,224 
Gripa-Respiro -0,107 0,225 
Personal-Espero 0,103 0,243 
Gripa-Ignoro 0,101 0,253 
Respiración-Respiro 0,099 0,264 
Gripa-Agua 0,092 0,296 
Gripa-Espero 0,085 0,336 
Personal-Respiro 0,084 0,343 
Estómago-Espero 0,078 0,387 
Corazón-respiro 0,075 0,396 
Gripa-remedio 0,06 0,495 
Respiración-Remedio 0,053 0,546 
Corazón-Agua -0,053 0,55 
Gripa-Ambulancia 0,05 0,569 
Estómago-Ignoro -0,043 0,623 
Estrés-Ambulancia -0,042 0,637 
Respiración-Ignoro 0,038 0,665 
Estrés-Remedio 0,037 0,672 
Personal-Remedio 0,035 0,693 
Fatiga-Remedio 0,03 0,732 
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Estrés-Agua -0,026 0,768 
Estómago-Ambulancia 0,022 0,802 
Corazón-Ambulancia 0,022 0,805 
Estómago-Agua 0,02 0,823 
Personal-Ambulancia -0,014 0,878 
Personal-Ignoro 0,006 0,946 
FUENTE: Elaboración propia 
 
En el área sombreada de la Tabla 4 se pueden identificar las parejas de ítems 
que rechazaron la hipótesis. Los que al hacer el análisis estadístico mostraron un 
P-valor menor a 0.05, rechazando la hipótesis nula, fueron 5 parejas, lo cual 
evidenció la correlación existente. 
 
A continuación se muestran las gráficas de los conteos (tablas de contingencia) 
donde se relaciona la variable de evaluación de origen cardiaco con los 6 ítems 
medidos en la variable de respuesta dentro del instrumento:    
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GRÁFICA 7. Contingencia ítem “corazón” de la variable evaluación 
 
FUENTE: Elaboración propia 
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En la Gráfica 7 se puede validar lo obtenido con las pruebas, ya que cuando los 
conteos son similares para una categoría y diferentes para la otra, la prueba 
muestra que existe relación, es decir, uno de los pares azul- verde de la gráfica 
se parecen y el otro par es diferente. Esto ocurre de manera más marcada para el 
ítem de la variable respuesta “ignoro” y de “espero”, que son los que, de las 6 
relaciones, tienen el p-valor más pequeño y demostraron tener relación con una 
confianza del 95 %, por tanto están estadísticamente asociados. 
 
Cabe subrayar que para la primera gráfica de la izquierda se ve que de quienes 
no asociaron la variable de evaluación con el ítem de origen cardiaco, 26 
elementos (barra azul de la izquierda) reaccionaron no ignorando el síntoma, 
mientras que 32 elementos (barra verde de la izquierda) que no lo asociaron con 
el corazón sí lo ignoraron.  
 
Por otro lado, entre quienes sí asociaron el síntoma con el corazón (pareja de 
barras azul y verde de la derecha), 17 elementos no lo ignoraron y 53 elementos 
sí lo hicieron, lo que demuestra que en la mayoría de los casos quienes asociaron 
sus síntomas con el ítem de origen cardiaco, reaccionaron dando como respuesta 
ignorarlo, lo que establece una relación entre la evaluación y la respuesta. 
 
Para la gráfica de origen cardiaco - espera se ve que, de quienes no asociaron en 
la variable de evaluación el ítem de origen cardiaco, 38 elementos (barra azul de 
la izquierda) reaccionaron no esperando a que pasara el síntoma, mientras que 
20 elementos (barra verde de la izquierda) que no lo asociaron con el corazón sí 
esperaron; por otro lado quienes sí asociaron el síntoma con el corazón (pareja 
de barras azul y verde de la derecha) 33 elementos no esperaron y 37elementos 
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sí lo hicieron, lo que demuestra que en la mayoría de los casos quienes asociaron 
sus síntomas de origen cardiaco reaccionaron esperando a que pasaran los 
síntomas, lo que establece una relación entre la evaluación y la respuesta. 
 
Esto ratifica lo encontrado en la literatura, “las mujeres no se perciben a sí 
mismas en situación de riesgo cuando experimentan una alteración 
cardiovascular”109, porque se establece cómo, cuando la mujer está cursando por 
un Síndrome Coronario Agudo espera, a pesar de que tiene claridad e identifica el 
origen de su sintomatología etiquetándolo como una afección cardiaca, cree que 
le puede dar manejo o auto tratamiento en el hogar de diversas formas menos la 
ideal, lo que genera el empeoramiento del Síndrome Coronario Agudo. Para el 
momento en que se acude al servicio de urgencias, el proceso isquémico está 
muy avanzado, lo cual hace más complejo el tratamiento e intervención. Esto 
demuestra que la mujer no es consciente de la letalidad de la patología por la cual 
está cursando, y que este tipo de comportamiento en la respuesta generada 
puede comprometer su vida. 
 
 
 
 
 
 
 
                                               
 
109 MOSCA, Op. cit., pp. 1481-1501. 
Capítulo 4 81 
 
GRÁFICA 8. Contingencia ítem “estómago” de la variable evaluación 
 
FUENTE: Elaboración propia 
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En la Gráfica 8 es evidente que ningún ítem de respuesta tiene una correlación 
estadísticamente significativa con el ítem de origen de problemas de estómago 
medido en la variable de evaluación. A pesar de lo encontrado en la literatura, los 
estudios documentan que en la mujer no es tan evidente el dolor torácico, sino 
que ésta patología en la mujer suele manifestarse por medio síntomas 
gastrointestinales, “la mayoría de los pacientes de ambos sexos con IAM 
experimentan dolor en el pecho, sin embargo, las mujeres son más propensas 
que los hombres a no tener dolor en el pecho en absoluto.  
 
Es de gran trascendencia para el clínico conocer que en la cardiopatía isquémica, 
tanto en la angina como en el IAM la sintomatología puede ser diferente en las 
mujeres y que menos de la mitad de ellas presentan dolor típico, lo que se podría 
confundir con cualquier otra patología como alteraciones gastrointestinales, en 
cambio la sensación de fatiga o un equivalente anginoso (sudación profusa, 
cansancio o palpitaciones) aparecen hasta en 60 % de las ocasiones”110. 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                               
 
110 EIZAGAECHEVARRIA, Op. cit., pp. 99-104. 
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GRÁFICA 9. Contingencia ítem “gripa” de la variable evaluación 
 
 
FUENTE: Elaboración propia 
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En la Gráfica 9 se puede evidenciar que ningún ítem que hace parte de la variable 
de respuesta tiene una correlación estadística significativa con el ítem de origen 
de estados gripales de la variable de evaluación, contradiciendo lo encontrado en 
la literatura, donde se plantea cómo las mujeres le dan otro significado a la 
experiencia de los síntomas, menos el correcto.  
 
La mayoría de las mujeres esperan hasta el último momento para asignarle un 
alto grado de gravedad al síntoma, como para requerir la atención por parte del 
personal de salud. Dentro de la experiencia de estar cursando por un Síndrome 
Coronario Agudo, lo hacen porque no están pensando en un ataque al corazón; 
como explicación de sus síntomas, en su lugar, las mujeres son más propensas a 
atribuir sus síntomas a enfermedades pasajeras de fácil manejo, por lo cual las 
tratan en sus hogares con remedios caseros111. 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                               
 
111 ZERWIC, Op. cit., pp. 75-80. 
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GRÁFICA 10.  Contingencia ítem “respiración” de la variable evaluación 
 
FUENTE: Elaboración propia 
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En la Gráfica 10 se puede identificar una correlación estadística significativa para 
el ítem de la variable evaluación “respiración”. Dentro de los 6 ítems que 
comprenden la variable de respuesta, tienen el p-valor más pequeño y 
demostraron tener relación con una confianza del 95 %, y por lo tanto están 
estadísticamente asociadas. 
 
Cabe subrayar que para la gráfica respiración – espero, donde quienes no 
asociaron dentro de la variable de evaluación el ítem de origen respiratorio, 49 
elementos (barra azul de la izquierda) reaccionaron no esperar a que pasara el 
síntoma, mientras que 28 elementos (barra verde de la izquierda) que no lo 
asociaron con el origen respiratorio esperó a que pasara el síntoma. 
 
Por otro lado quienes sí asociaron el síntoma de origen respiratorio (pareja de 
barras azul y verde de la derecha) 22 elementos, no esperaron a que pasaran los 
síntomas y 29 elementos sí esperaron a que los síntomas pasaran, lo que 
demuestra que en la mayoría de los casos quienes asociaron sus síntomas al 
origen respiratorio reaccionaron dando como respuesta esperando a que pasaran 
los síntomas, lo que establece una relación entre la variable evaluación y la 
variable respuesta.  
 
A pesar de que dentro de la bibliografía consultada es claro que ante una 
sintomatología cardiaca las mujeres tienden a etiquetarla con problemas 
respiratorios, (“aunque se encuentran signos y síntomas totalmente diferentes 
como náuseas, vómito, dificultad para respirar, debilidad, piel fría, dentadura 
destemplada, nervios, fatiga, pesadez en los hombros, dolor quemante, punzante 
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y opresivo, entumecimiento, pérdida del habla”)112, no se había identificado esta 
correlación. Se ha encontrado, en la presente investigación, cómo la mujer con 
síntomas cardiacos los califican de origen respiratorio y responden a estos 
esperando a que pasen. Esta resulta ser la conducta más peligrosa si se tiene en 
cuenta el papel que juega el factor tiempo en su pronóstico y tratamiento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                               
 
112 MILLAN, Op. cit., pp. 33-42 
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GRÁFICA 11. Contingencia ítem “estrés” de la variable evaluación 
 
FUENTE: Elaboración propia 
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En la Gráfica 11 se puede evidenciar que ningún ítem, que haga parte de la 
variable de respuesta tiene una correlación estadística significativa con el ítem de 
origen de estrés de la variable de evaluación. A pesar de que se podría pensar 
que una mujer que tiene esta experiencia de síntomas los podría etiquetar como 
de origen de un estado estresante por cualquier causa. A pesar de que la mujer 
debería asignarle la importancia y la severidad que amerita esta experiencia, el 
análisis estadístico demuestra lo contrario, pues no hay ningún tipo de correlación 
entre el ítem estrés de la variable evaluación con algún ítem de respuesta. 
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GRÁFICA 12. Contingencia ítem “personal” de la variable evaluación 
 
FUENTE: Elaboración propia 
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En la Gráfica 12 se puede evidenciar que ningún ítem, de los que hacen parte de 
la variable de respuesta, tiene una correlación estadística significativa con el ítem 
de origen personal de la variable de evaluación. Dentro de la experiencia del 
síntoma en mujeres que cursaron por un Síndrome Coronario Agudo, le pueden 
atribuir su origen a problemas personales, pero la respuesta ante ésta es que 
prefieren no informarlo a terceros para no preocuparlos o para no dejar sus 
actividades diarias atinentes a los cuidados de sus familiares y dejando de lado 
su salud a costa del beneficio de los demás. 
 
Como lo documenta la literatura, las mujeres están pendientes de todos los que 
las rodean menos de sí mismas, se sienten responsables por otros y le restan 
importancia a las necesidades propias. Siempre hacen todo para que los demás 
no sepan sus procesos dolorosos ya que esto podría preocuparlos, todo esto se 
ha convertido en motivo para no solicitar atención oportuna a un servicio de 
salud113. 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                               
 
113 SOTO, Op. cit., pp. 58-64 
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GRÁFICA 13. Contingencia ítem “fatiga” de la variable evaluación 
 
FUENTE: Elaboración propia 
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En la Gráfica 13 se puede notar que para la primera gráfica Fatiga–respiro de 
quienes no asociaron en la variable de evaluación el ítem de origen la fatiga, 57 
elementos (barra azul de la izquierda) no respondieron ante los síntomas - 
respirando profundamente, mientras que 9 elementos (barra verde de la 
izquierda) que no lo evalúan con la fatiga sí lo asociaron con otros síntomas.  
 
Por otro lado de quienes sí asociaron los síntomas de origen con la fatiga (pareja 
de barras azul y verde de la derecha) 40 elementos no respondieron respirando y 
23 elementos sí respondieron respirando, siendo esta cantidad significativa 
respecto del total, mientras que quienes no asociaron el origen con la fatiga no 
reaccionaron respirando (barra azul de la izquierda). Eso quiere decir que se 
presenta una asociación de muchos elementos donde, al identificar la fatiga 
respiraron mientras que si no lo asociaron, no lo hacen. Esto demuestra que en la 
mayoría de los casos quienes asociaron sus síntomas de origen con la fatiga no 
reaccionaron dando como respuesta la acción de concertarse y respirar, lo que 
establece una relación entre la evaluación y la respuesta de fatiga y respiración. 
 
En la gráfica de origen fatiga – espera, se ve que quienes no asociaron la variable 
de evaluación al ítem de origen fatiga, 44 elementos (barra azul de la izquierda) 
reaccionaron no esperando a que pasara el síntoma, mientras que 22 elementos 
(barra verde de la izquierda) que no lo asociaron con la fatiga sí  esperaron.  
 
Por otro lado, quienes sí asociaron el síntoma con la fatiga (pareja de barras azul 
y verde de la derecha), 27 elementos no esperaron y 35 elementos sí lo hicieron, 
lo que demuestra que en la mayoría de los casos quienes asociaron sus síntomas 
de origen con la fatiga reaccionaron esperando a que pasaran los síntomas, lo 
que establece una relación entre la evaluación y la respuesta. 
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Como conclusión se observa que de las 42 relaciones exploradas solo 5 son 
estadísticamente significativas con un nivel de confianza del 95 %, y que para 
todas, los coeficientes Phi son positivos, lo cual muestra, en esos casos, que 
cuando una mujer experimenta los síntomas, algunos ítems de la evaluación 
están  asociados a algunos ítems de la respuesta, como se muestra en la tabla 5.  
 
TABLA 5. Correlaciones estadísticamente más significativas 
 
INTERACCION POR PAR 
DE VARIABLES
Coeficiente de 
correlacion Phi
p-valor de prueba 
asintotica
CORAZON * IGNORO 0,217 0,014
CORAZON * ESPERO 0,184 0,037
RESPIRACION * ESPERO 0,202 0,022
FATIGA * RESPIRO 0,255 0,004
FATIGA * ESPERO 0,232 0,009  
FUENTE: Elaboración propia 
 
Nótese que las respuestas que mostraron relación con los ítems de evaluación 
fue para las relaciones representativas: esperar, respirar e ignorar, y que los 
ítems de evaluación fueron corazón, respiración y fatiga, lo que demuestra que 
las mujeres que presentaron síntomas relacionados al Síndrome Coronario 
Agudo, lo asocian al corazón, simplemente lo ignoran o esperan, mientras que 
cuando lo asociaron a respiración o fatiga solo esperan o respiran. 
 
Estas relaciones son contundentes en cuanto a la conducta generada durante la 
experiencia del síntoma dentro de las mujeres que experimentaron un Síndrome 
Coronario Agudo (ya sea por conocimiento, desconocimiento o incapacidad 
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valorativa y evaluativa de las pacientes). Conductas que fueron las ideales o las 
menos favorables para su estado de salud. 
 
De esta forma se puede confrontar y confirmar la proposición empírica 
inicialmente planeada, por medio de los resultados obtenidos en el análisis 
estadístico con las relaciones que rechazaron la hipótesis nula, permitiendo 
identificar claramente la tendencia epidemiológica de esta patología, de cómo 
afecta a las mujeres, a pesar de que cuenten con el entendimiento de la misma y 
cómo identificarla. 
 
No obstante, las mujeres subvaloran estos síntomas, les dan un inadecuado 
manejo, lo cual se refleja en el tipo de respuesta obtenido en esta investigación. 
Todo lo anterior no le ha permitido a la mujer ser consciente de lo susceptible que 
puede ser ante esta enfermedad, las complicaciones que pueden suscitarse en su 
estado de salud como intervenciones invasivas cada vez más complejas por su 
identificación tardía de la patología y en algunos casos, la muerte.  
 
La conducta que se evidencia por el grupo de las pacientes que evalúan sus 
síntomas como alteraciones del corazón, (ver las 2 primeras relaciones de la tabla 
5) muestran que cuando la paciente evalúa los síntomas como alguna alteración 
cardiaca no procesa una respuesta donde se solicite un servicio de ambulancia o 
con la realización de un remedio, al contrario, simplemente lo ignoran o esperan, 
probablemente porque lo relacionan a una sintomatología a la cual no hubo que 
darle la importancia necesaria. Es solo hasta cuando la paciente evalúa sus 
síntomas como algo grave que le permite validar su supuesto de que la 
sintomatología es de origen cardiaco. 
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Mientras que hay otro grupo que muestra una relación entre la evaluación 
generada y su respuesta (últimas 3 relaciones de la tabla 5), pues cuando 
pensaron que solo era un problema de fatiga o de respiración, respondieron 
esperando y respirando profundamente, lo cual es lo esperado para este tipo de 
evaluación realizada. Pero hay que tener claro cómo este tipo de comportamiento 
empeora el estado de salud de las mujeres, ya que el origen verdadero de este 
grupo de síntomas era un Síndrome Coronario Agudo. 
 
4.4 Análisis de grupos identificados en las 
diferentes reacciones encontradas 
 
El total de pacientes que presentan los comportamientos descritos en el apartado 
anterior son en total 78 de los 128 (aproximadamente el 60 % del total de las 
mujeres a las que se les aplicó el instrumento). Sin embargo solo 45 de las 78 
presentaron uno de los 2 comportamientos, que deben ser teóricamente 
excluyentes y los 33 restantes presentaron ambos comportamientos, lo que 
significa que hay 33 mujeres que asociaron su experiencia del síntoma a una 
alteración de origen cardiaco al mismo tiempo que a la fatiga y respiración, en ese 
caso solo esperaron, respiraron o lo ignoraron. 
 
De los 45 que sólo presentaron uno de los ítems de evaluación, 26 fueron de 
origen cardiaco y solo 5 solicitaron ambulancia. Sin embargo al revisar las otros 
ítems asociados a la evaluación, 24 también habían asociado sus síntomas a 
gripa y 19 a estrés, lo que no permite hacer conclusiones sobre si la respuesta 
presentada se debe a factores de evaluaciones de los síntomas menos graves 
que confunden al paciente en cuanto a su respuesta, pues no reaccionaron igual 
frente una experiencia del síntoma de origen cardiaco, que a una gripa o estrés.   
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De los 19 restantes, entre los 45 que presentaron solo un comportamiento, sólo 3 
solicitaron ambulancia y de 9 diferentes a estos, 3 se hicieron un remedio, lo que 
deja a 6 restantes con reacciones de tomar agua, respirar, esperar o ignorar. 
 
Lo anterior muestra que aunque existen relaciones positivas entre una evaluación 
y una respuesta específica, no es una relación que pueda ser explicada 
racionalmente en términos de la respuesta esperada según un diagnóstico 
específico. 
 
4.5 Introducción al Modelo Lineal General 
(MLG) para determinar efectos de 
variables explicativas sobre variables 
respuesta unidimensionales en SPSS 
 
 
Análisis Univariante MLG 
 
El procedimiento MLG Univariante proporciona un análisis de regresión y análisis 
de varianza de una variable dependiente con uno o más factores o variables. Las 
variables de factor dividen la población en grupos. Con el procedimiento Modelo 
Lineal General, se pueden contrastar hipótesis nulas sobre los efectos de otras 
variables en las medias de varias agrupaciones de una única variable 
dependiente. Se pueden investigar las interacciones entre los factores, así como 
los efectos de los factores individuales, algunos de los cuales pueden ser al azar. 
Además, los efectos de las covariables y las interacciones de covariables con los 
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factores pueden ser incluidos. Para el análisis de regresión, las variables 
(predictoras) independientes se especifican como covariables. 
 
Ambos modelos balanceados y no balanceados pueden ser probados. Un diseño 
está equilibrado si cada casilla del modelo contiene el mismo número de casos. 
Además de la hipótesis, MLG Univariante genera estimaciones de los parámetros. 
 
Comúnmente se utilizan contrastes a priori y se disponen para llevar a cabo la 
prueba de hipótesis. Además, después de que una prueba F global ha mostrado 
cierta significación, pueden emplearse las pruebas post hoc para evaluar las 
diferencias entre las medias específicas. Las medias marginales estimadas 
ofrecen apreciaciones para predecir los valores medios de las células en el 
modelo, los gráficos de perfil (gráficos de interacciones) de estas medias permiten 
observar fácilmente algunas de las relaciones. 
 
El procedimiento GLM Univariante se basa en el procedimiento de Modelo Lineal 
General, en el que se supone que los factores y las covariables tienen una 
relación lineal con la variable dependiente. 
 
Los factores predictores categóricos deben ser seleccionados como factores en el 
modelo. Cada nivel de un factor puede tener un efecto lineal diferente en el valor 
de la variable dependiente. 
 
Los efectos aleatorios son variables cuyos valores en el archivo de datos pueden 
considerarse una muestra aleatoria de una población más amplia de valores. 
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Ellos son útiles para explicar el exceso de variabilidad en la variable dependiente, 
para el caso de estudio, todos los factores son fijos con 2 categorías. 
 
En las interacciones por defecto, el procedimiento MLG Univariante genera un 
modelo con todas las interacciones factoriales, lo que significa que cada 
combinación de niveles de los factores puede tener un efecto lineal diferente 
sobre la variable dependiente. Además, puede especificar interacciones factor de 
covarianza, la relación lineal entre la covariable y los cambios de la variable 
dependiente para los diferentes niveles de un factor; para el caso de estudio no 
hay interés en interacciones ya que se busca establecer solo el peso o efecto de 
los factores principales114. 
 
A efectos de la comprobación de hipótesis sobre las estimaciones de parámetros, 
MLG Univariante asume: 
 
• Los valores de los errores son independientes el uno del otro, así como las 
variables en el modelo. Un buen diseño de estudio generalmente evita violación 
de este supuesto. 
• La variabilidad de los errores es constante a través de las células. Esto puede 
ser particularmente importante cuando hay tamaños de células desiguales, es 
decir, un número diferente de observaciones a través de combinaciones de 
niveles de factores115. 
• Los errores tienen una distribución normal con una media de 0. 
                                               
 
114 MARTÍN, Quintín. PAZ, Anira. Tratamiento Estadístico de Datos con SPSS: Prácticas Resueltas y 
comentadas. Madrid: Ediciones Thomson, 2008, p 166-170. 
115 Ibíd., pp. 166-170. 
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Teniendo en cuenta que ya se estableció la relación o asociación por cada par de 
ítems o variables y el resultado no es alentador en términos de comportamientos 
esperados entre la evaluación y la respuesta observada, se realizó un Modelo 
Lineal General que permita establecer cuáles de las reacciones son mejor 
explicadas. El factor de mayor interés es el de solicitud de ambulancia, a 
continuación se presenta el resultado del modelo. 
TABLA 6. Modelo de evaluación de factores, variable dependiente “Ambulancia” 
Pruebas de los efectos inter-sujetos 
Variable dependiente: AMBULANCIA 
Origen 
Suma de 
cuadrados tipo 
III 
Gl 
Media 
cuadrática 
F Sig. 
Modelo corregido ,401
a
 7 ,057 ,401 ,900 
Intersección ,714 1 ,714 4,998 ,027 
CORAZÓN ,006 1 ,006 ,042 ,838 
ESTÓMAGO ,019 1 ,019 ,130 ,720 
GRIPA ,012 1 ,012 ,086 ,770 
RESPIRACIÓN ,077 1 ,077 ,541 ,463 
ESTRÉS ,020 1 ,020 ,143 ,706 
PERSONAL ,008 1 ,008 ,059 ,809 
FATIGA ,109 1 ,109 ,762 ,384 
Error 17,154 120 ,143   
Total 21,000 128    
Total corregida 17,555 127    
a. R cuadrado = ,023 (R cuadrado corregida = -,034) 
FUENTE: Elaboración propia 
 
De acuerdo con lo observado en el análisis de correlaciones la llamada a la 
ambulancia no es explicada por la evaluación de ninguno de los posibles 
evaluados en el estudio. 
 
El modelo a través del cual se realiza este análisis consiste en realizar una 
regresión de la variable dicotómica respuesta (en este caso la variable de llamada 
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a la ambulancia), sobre las variables de auto-diagnóstico o evaluación, con el fin 
de establecer cuál de ellas tiene un carácter explicativo (asociado) a las variables 
de evaluación como predictoras de la variable respuesta. La interpretación de 
cada factor se realiza a través de la columna de significancias, que establecen el 
valor crítico (p-valor) de rechazo de la hipótesis nula que determina si el factor es 
explicativo de la respuesta, de modo que cuando el p-valor es menor al nivel de 
significancia alfa de 0.05 se rechaza la hipótesis nula de que el factor es 
explicativo de la respuesta. 
 
Para el caso de la ambulancia como respuesta, se puede concluir que como 
ninguno de los p-valores de las variables de evaluación es menor a 0.05, no se 
puede rechazar la hipótesis de que alguno de estos no explica la variable 
respuesta y por tanto se concluye que no hay evidencia estadística para concluir 
que el ítem llamada a ambulancia resulta de la observación de evaluación 
realizada por los pacientes encuestados.    
 
TABLA 7. Modelo de evaluación de factores, variable dependiente “Remedio 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FUENTE: Elaboración propia 
Pruebas de los efectos inter-sujetos 
Variable dependiente: REMEDIO 
Origen 
Suma de 
cuadrados tipo III 
Gl 
Media 
cuadrática 
F Sig. 
Modelo corregido 0,960
a
 7 0,137 ,629 0,731 
Intersección 12,789 1 12,789 58,671 ,000 
 CORAZÓN 0,390 1 0,390 1,787 0,184 
ESTÓMAGO 0,211 1 0,211 0,967 0,327 
GRIPA 0,028 1 0,028 0,127 0,723 
RESPIRACIÓN 0,072 1 0,072 0,330 0,567 
ESTRÉS 0,011 1 0,011 0,050 0,824 
PERSONAL 0,029 1 0,029 0,132 0,717 
FATIGA 0,030 1 0,030 0,136 0,713 
Error 26,157 120 0,218   
Total 89,000 128    
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En el caso del ítem remedio dentro de la variable respuesta ninguno de los p-
valores de los ítems de evaluación es menor de 0.05, por lo cual no se puede 
rechazar la hipótesis que alguno de estos ítems no explica el ítem remedio y por 
tanto se concluye que no hay evidencia estadística para concluir que el ítem 
remedio resulta de la evaluación realizada por los pacientes encuestados.    
 
TABLA 8. Modelo de evaluación de factores, variable dependiente “Respiro” 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FUENTE: Elaboración propia 
 
Pruebas de los efectos inter-sujetos 
Variable dependiente: RESPIRO 
Origen 
Suma de 
cuadrados tipo 
III 
Gl 
Media 
cuadrática 
F Sig. 
Modelo corregido 3,160
a
 7 ,451 2,664 ,013 
Intersección 4,799 1 4,799 28,325 ,000 
CORAZON ,114 1 ,114 ,673 ,414 
ESTÓMAGO ,740 1 ,740 4,367 ,039 
GRIPA ,542 1 ,542 3,201 ,076 
RESPIRACIÓN ,003 1 ,003 ,019 ,891 
ESTRÉS ,308 1 ,308 1,820 ,180 
PERSONAL ,020 1 ,020 ,119 ,731 
FATIGA 1,317 1 1,317 7,771 ,006 
Error 20,333 120 ,169   
Total 31,000 128    
Total corregida 23,492 127    
a. R cuadrado = ,134 (R cuadrado corregida = ,084) 
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En esta prueba el ítem estómago dentro de la variable evaluación es menor de 
0.05 por lo cual se rechaza la hipótesis, ya que el ítem estómago de la variable 
evaluación explica el ítem respiro de la variable respuesta, lo que nos reafirma 
que cuando una mujer evalúa su experiencia de los síntomas catalogándolos de 
origen del estómago, como respuesta respira para tratar de dar solución a estos.  
Con un 95 % de confianza, se concluye que el factor de reacción de respirar se 
explica por la experiencia de los síntomas asociadas a la evaluación de origen del 
estómago. 
 
TABLA 9. Modelo de evaluación de factores, variable dependiente “Espero” 
 
Pruebas de los efectos inter-sujetos 
Variable dependiente: ESPERO 
Origen 
Suma de 
cuadrados tipo 
III 
Gl 
Media 
cuadrática 
F Sig. 
Modelo corregido 3,915
a
 7 ,559 2,422 ,023 
Intersección 5,711 1 5,711 24,739 ,000 
CORAZÓN ,451 1 ,451 1,952 ,165 
ESTÓMAGO ,178 1 ,178 ,772 ,381 
GRIPA ,012 1 ,012 ,052 ,819 
RESPIRACIÓN ,315 1 ,315 1,366 ,245 
ESTRÉS ,909 1 ,909 3,939 ,049 
PERSONAL ,528 1 ,528 2,289 ,133 
FATIGA ,434 1 ,434 1,881 ,173 
Error 27,703 120 ,231   
Total 57,000 128    
Total corregida 31,617 127    
a. R cuadrado = ,124 (R cuadrado corregida = ,073) 
FUENTE: Elaboración propia 
 
En esta prueba el ítem estrés dentro de la variable evaluación es menor de 0.05 
por lo cual se rechaza la hipótesis, ya que el ítem estrés de la variable evaluación 
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explica el ítem espero de la variable respuesta, lo que reafirma que cuando una 
mujer evalúa su experiencia de los síntomas catalogándolos de origen del estrés, 
como respuesta espera para tratar de dar solución a estos.  
 
Con un 95% de confianza se concluye que el factor de respuesta de espero se 
explica por la experiencia de los síntomas asociados a la evaluación de origen del 
estrés. 
 
TABLA 10. Modelo de evaluación de factores, variable dependiente “Ignoro” 
Pruebas de los efectos inter-sujetos 
Variable dependiente: IGNORO 
Origen 
Suma de 
cuadrados tipo 
III 
Gl 
Media 
cuadrática 
F Sig. 
Modelo corregido 3,016
a
 7 ,431 2,025 ,057 
Intersección 12,098 1 12,098 56,846 ,000 
CORAZÓN 1,163 1 1,163 5,463 ,021 
ESTÓMAGO ,427 1 ,427 2,009 ,159 
GRIPA ,154 1 ,154 ,721 ,397 
RESPIRACIÓN ,079 1 ,079 ,370 ,544 
ESTRÉS ,782 1 ,782 3,676 ,058 
PERSONAL ,105 1 ,105 ,494 ,484 
FATIGA ,402 1 ,402 1,888 ,172 
Error 25,539 120 ,213   
Total 85,000 128    
Total corregida 28,555 127    
a. R cuadrado = ,106 (R cuadrado corregida = ,053) 
FUENTE: Elaboración propia 
 
 
En esta prueba el ítem corazón dentro de la variable evaluación es menor de 0.05 
por lo cual se rechaza la hipótesis, ya que el ítem corazón de la variable 
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evaluación explica el ítem ignoro de la variable respuesta, lo que reafirma que 
cuando una mujer evalúa su experiencia de los síntomas catalogándolos de 
origen del corazón, como respuesta lo ignora, lo cual empeora el pronóstico de la 
paciente y el aumenta las complicaciones con el transcurrir de tiempo. 
 
Para comprobar la validez y confiablidad del instrumento utilizado en la presente 
investigación se corrió en el SPSS, un alfa de cronbach que reportó un valor de 
0.63, valor que difiere con el planteado por la Céspedes, 0.74. A pesar de esta 
diferencia, el valor reportado sigue ratificando la consistencia interna evaluada 
con los 17 ítems evaluados, lo que quiere decir que el instrumento se ajusta a los 
objetivos de medición para los que fue creado. Al mismo tiempo, la presente 
investigación contribuye a la estandarización del Instrumento sobre la Experiencia 
del Síntoma en la Mujer con Síndrome Coronario Agudo: Evaluación y Respuesta. 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
5. Conclusiones y recomendaciones 
5.1 Conclusiones  
 
Al ser el Síndrome Coronario Agudo un tema de reciente interés investigativo no 
solo por los vacios existentes sino por las graves consecuencias que implica para 
las mujeres, ha generado un gran interés en los profesionales de la salud, 
especialmente en los profesionales de enfermería quienes ya han generado un 
volumen significativo de conocimientos propios para la disciplina a lo cual se 
suma la presente investigación, ya que la evaluación y la respuesta dentro de la 
experiencia del síntoma en las mujeres que cursan por un Síndrome Coronario 
Agudo no se habían abordado con el enfoque aquí consignado y realizado a partir 
del Modelo Conceptual de Dodd y del instrumento diseñado por la Doctora 
Céspedes.  
 
De tal manera que a partir de dichos instrumentos se hace una reflexión 
interesante en torno a la evaluación del síntoma y respuesta del síntoma que 
hace parte de la dimensión de la experiencia del síntoma dentro de este modelo. 
Se reafirmó la correlación o coexistencia de la evaluación y respuesta dentro del 
modelo conceptual planteado por Dodd donde afirma que cada una le aporta a la 
otra. Por otro lado, si bien en esta investigación el nivel de correlación no es 
altamente significativo, sí existe y se demostró estadísticamente.  
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Adicionalmente la investigación permitió el reconocimiento de la Teoría de 
Mediano rango dentro de la enfermería con lo cual se busca promover su uso 
dentro de la producción científica pues aún se siguen utilizando las teorías de 
mediano rango clásicas, en detrimento de nuevas propuestas plenamente 
aplicables.  
 
Los resultados de la investigación permitieron confirmar además la correlación 
estadísticamente significativa existente entre la evaluación del síntoma y la 
respuesta ante el síntoma en las mujeres que cursaron por un Síndrome 
Coronario Agudo. Esta correlación existente y comprobable por medio del 
instrumento aplicado demuestra un comportamiento inadecuado por parte de las 
mujeres que viven esta experiencia dentro de su evaluación y respuesta ante los 
síntomas. 
 
A pesar de que algunas reconocieron los síntomas de origen cardiaco no 
respondieron de forma adecuada y otro grupo la evaluaron con otra causa como 
problemas de respiración, por ejemplo.  
 
Ya sea por deficiencia de conocimientos e información que le permita responder 
adecuadamente al problema o porque su proceso cognoscitivo le dificulta el 
análisis, organización y agrupación de la información para generar la respuesta 
más adecuada para su salud, este comportamiento, evidenciado en la 
investigación, explica el por qué de los cambios epidemiológicos a través del 
tiempo donde las mujeres se mueren a causa de las enfermedades 
cardiovasculares en algunos países incluso más que los hombres. 
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Dentro del tema central de esta investigación se encontró cómo las mujeres que 
experimentan los síntomas de un Síndrome Coronario Agudo presentan un 
comportamiento inadecuado que tiende a complicar su estado de salud. A pesar 
de que algunas de ellas tuvieron claro desde el principio que se trataba de un 
problema cardiaco no le dieron una respuesta adecuada, por el contrario la 
reacción fue ignorar los síntomas y esperar a que pasaran.  
 
Se puede concluir que las mujeres no son conscientes de las implicaciones que 
esta respuesta trae para su de salud, lo más llamativo dentro de este tipo de 
comportamiento es que a pesar de que son conscientes de que los síntomas son 
de origen cardiaco no buscan atención inmediata, como lo exige el protocolo 
médico. Esto se debe en buena medida a que las mujeres no cuentan con la 
información necesaria que les permita tener herramientas dentro de su proceso 
cognoscitivo que las conduzca a una reacción más adecuada para no poner en 
riesgo su vida por esta patología.  
 
A pesar del avance científico en el tratamiento de las enfermedades se encontró 
que las mujeres subvaloran los síntomas, consideran poder manejar un Síndrome 
Coronario Agudo en el hogar, porque este es el mensaje que dan al ignorarlo, 
como si no se tratara de un suceso importante que afectará sus vidas y al esperar 
que pase dan por entendido que no es importante, que es algo pasajero, que se 
soluciona por sí solo, cuando se dieron cuenta de que en realidad era algo grave, 
que estaban poniendo en riesgo sus vidas, fue muy tarde.  
 
Por otro lado se encontró que algunas mujeres evalúan los síntomas con 
problemas de respiración o a causa de la fatiga, por lo que se encontró una 
correlación significativa con esperar a que pasara el síntoma o respirar 
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profundamente; para este grupo de mujeres su situación es más compleja, ya que 
desde la evaluación de los síntomas se entorpece el adecuado manejo del 
Síndrome Coronario Agudo, lo cual genera obviamente una respuesta 
inapropiada. Este tipo de comportamiento fue el que tuvo el valor estadístico 
correlacional más significativo, pues es el tipo de conducta más común asumida 
por las mujeres ante esta experiencia. 
 
Así las cosas, el desconocimiento por parte de la mujer de esta problemática y la 
insuficiente información referente a la patología que tiene, le impide evaluarla y 
responder diferente ante ella; esta correlación hace tangible el tamaño 
desproporcionado, y que continua en aumento epidemiológicamente hablando, 
del Síndrome Coronario Agudo que aqueja a las mujeres. 
 
5.2 Recomendaciones 
 
Sería muy valioso aplicar el instrumento en otras regiones del país para su 
validación ya que este fue diseñado inicialmente para su aplicación en el contexto 
de una ciudad como Bogotá. Su posible difusión generaría una producción 
científica importante a nivel nacional, debido a la gran extensión que tiene esta 
problemática y a las connotaciones de tipo cultural que lo afectan. 
 
Además permitiría comparar la experiencia e influencias dentro de la problemática 
del síntoma en las mujeres que cursan por un Síndrome Coronario Agudo y 
adicionalmente se le aportaría al instrumento en sí mismo ya que permitiría 
realizar una medición escalar que ampliara su aplicabilidad y por consiguiente el 
uso por parte de más investigadores a utilizarlo. 
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Por otra parte, es importante mencionar que en la bibliografía consultada hay otra 
minoría dentro de las mujeres que por sus raíces culturales, por sus 
características genéticas, por su precaria situación social y la discriminación se 
han visto vulneradas en sus derechos y en su integridad al paso de la historia, 
como lo son las mujeres de raza negra, quienes también cuentan con 
alteraciones y manifestaciones cardiovasculares muy propias y diferentes a como 
se presenta en las mujeres de otras razas, por lo cual se hace necesario 
documentar esta situación contextual y determinar la manera cómo influye la 
salud cardiovascular de esta población.  
 
Cabe enfatizar que los instrumentos diseñados por Céspedes y Dodd, utilizados 
en la presente investigación son herramientas muy determinantes para generar 
este conocimiento. 
 
Es importante diseñar unos instrumentos similares a los aplicados en la presente 
investigación que puedan ser aplicados en los hombres, pues esto permitiría 
comparar y hacer un análisis correlacional entre los géneros dentro de la 
experiencia del síntoma en afecciones cardiacas. 
 
Se debe estimular la investigación a nivel de doctorado donde se generen 
herramientas que permitan a los profesionales de enfermería identificar 
oportunamente cuando una mujer está cursando por un Síndrome Coronario 
Agudo; estudios que generen técnicas, formas y herramientas para lograr la 
adquisición de conocimientos por parte de las mujeres que les permitan evaluar 
los síntomas del Síndrome Coronario Agudo y faciliten la producción de una 
respuesta idónea y oportuna, donde sean conscientes de lo grave y mortal de 
esta patología.  
 
Liderar, por parte de los profesionales de enfermería, un grupo o capítulo dentro 
de la Sociedad Colombiana de Cardiología que trabaje este tema desde 
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diferentes perspectivas, como capacitaciones a profesionales de la salud, mujeres 
líderes dentro de su comunidad, familias que tenga factores de riesgo para sufrir 
una enfermedad vascular. Un ejemplo de esta sugerencia se puede observar en 
la iniciativa de American Heart Association cuyo programa Go Red For Women 
trabaja con mujeres en Estados Unidos para ayudar a educar a otras mujeres en 
los temas relacionados con enfermedades cardiacas, cómo identificarlas, cómo 
prevenirlas, cómo actuar cuando se cursa por un proceso isquémico del corazón 
y la severidad de éstas con el objetivo de llevar vidas cardio-saludables por medio 
de diversas actividades. 
 
Los profesionales de enfermería deben ser líderes buscando estrategias que 
permitan aportar en la resolución de esta problemática. Se puede empezar en las 
instituciones asistenciales por medio de la creación de programas de capacitación 
de colegas en temas referentes a salud cardiovascular de las mujeres, en la 
creación de programas de promoción y prevención específicos en enfermedades 
cardiovasculares para mujeres y la realización de campañas públicas dentro de 
las instituciones y a través de los medios masivos de comunicación, que ayuden a 
las mujeres a tomar consciencia de esta problemática. 
 
Es pertinente recomendar a los docentes que tengan en cuenta estos nuevos 
conocimientos que están produciendo los profesionales de enfermería referente a 
las temáticas de género, cuidado de enfermería a las minorías y en especial en 
las investigaciones realizadas referentes a alteraciones cardiovasculares en 
mujeres, pues esta información se convierte en una herramienta en la formación 
integral de los estudiantes de enfermería. 
 
Hay que estar muy atento en la determinación de la muestra en próximas 
investigaciones, ya que la subvaloración existente por parte de las mujeres con 
Síndrome Coronario Agudo y la falta de formación de profesionales de la salud en 
la identificación oportuna de esta patología puede significar un sesgo dentro de la 
investigación, por lo cual es importante que los elementos que se van a incluir 
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dentro de la muestra tengan el gold standard de medios diagnósticos para 
identificar que efectivamente está cursando por un Síndrome Coronario Agudo. 
  
 
ANEXO 1. Consentimiento informado para la investigación “La relación 
ente la evaluación y respuesta del síntoma en mujeres con síndrome 
coronario agudo” 
INVITACIÓN 
El Programa de Maestría de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional 
de Colombia lo invita a que contribuya con su aprobación para la participación en la 
investigación “LA RELACIÓN ENTRE LA EVALUACIÓN Y RESPUESTA DEL SÍNTOMA 
EN MUJERES CON SÍNDROME CORONARIO AGUDO” 
INFORMACIÓN 
En la presente investigación se quiere encontrar la relación que existe entre la evaluación 
del síntoma y la respuesta ante el síntoma en mujeres que cursaron por un Síndrome 
Coronario Agudo, ya que se ha encontrado que es dentro de este lapso de tiempo 
cuando las mujeres tienen la mayor demora para buscar atención en las entidades de 
salud, lo cual empeora significativamente el pronóstico. Cabe resaltar la importancia del 
tiempo en esta patología y en la evaluación del síntoma y la respuesta ante el síntoma en 
mujeres que cursaron por un Síndrome Coronario Agudo pues en este lapso de tiempo la 
mujer experimenta un sin número de sensaciones que influyen fuertemente en la toma 
decisiones. 
Es por esto que el Programa de Maestría de Enfermería con Énfasis en Cuidado 
Cardiovascular está interesado en la investigación de la evaluación y respuesta del 
síntoma en mujeres que cursaron por un Síndrome Coronario Agudo, en mujeres que se 
encuentran hospitalizadas en la unidad de cuidados coronarios, por lo que solicita su 
colaboración en la aplicación de un instrumento por medio del cual se recogerá la 
información pertinente. 
Para la recolección de la información se utilizará el instrumento diseñado por la doctora 
Viviana Céspedes Instrumento sobre la Experiencia del Síntoma en la mujer con 
Síndrome Coronario Agudo: evaluación y respuestas”, durante un único encuentro, 
aplicado por el investigador principal a la paciente en un tiempo estimado de 20 minutos. 
La aplicación de este instrumento no representa ningún riesgo adicional a la 
patología por la cual está cursando la paciente ni en las conductas médicas que se 
le realizarán para su tratamiento. Su participación en este estudio será voluntaria y 
confidencial. Los datos solo serán utilizados en esta investigación. La aplicación del 
instrumento no implica ningún costo económico adicional, ni tampoco una retribución 
económica por su participación. Adicionalmente puede rechazar la participación aun 
cuando ya haya firmado el consentimiento. 
Si tiene preguntas adicionales no dude en remitirlas al investigador principal Carlos Yecid 
Bernal Cárdenas (teléfono 3165000, ext. 10326 – 10332), correo electrónico 
cybernalc@unal.edu.co 
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AUTORIZACION DEL PACIENTE 
Procedimiento: Aplicación del instrumento “LA EXPERIENCIA DEL SÍNTOMA EN LA 
MUJER CON SÍNDROME CORONARIO AGUDO: EVALUACIÓN Y RESPUESTAS”.  
Motivo: Investigación Maestría en Enfermería con Énfasis en Cuidado Cardiovascular 
“LA RELACIONES ENTRE LA EVALUACIÓN Y RESRPUESTA DEL SÍNTOMA EN 
MUJERES CON SÍNDROME CORONARIO AGUDO”. 
DECLARACIÓN DEL PACIENTE: 
Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza de este 
procedimiento. También se me han aclarado todas las dudas y se me ha informado sobre 
los posibles riesgos y complicaciones de la aplicación del instrumento. Comprendo 
perfectamente que es una recolección de información que no genera riesgos mayores, 
que no influye en los resultados del tratamiento de la patología y que será realizado por 
el enfermero profesional Carlos Yecid Bernal Cárdenas. 
Doy consentimiento para que se me aplique el instrumento para la investigación que he 
comprendido claramente. 
______________________       ___________________          _____________________ 
Nombre de la paciente                Firma de la paciente               Cédula de ciudadanía     
______________________       ___________________          _____________________ 
Nombre testigo 1                   Firma testigo 1                       Cédula de ciudadanía 
______________________       ___________________          _____________________ 
Nombre testigo 2                   Firma testigo 2                       Cédula de ciudadanía 
______________________       ___________________          _____________________ 
Nombre Investigador                   Firma Investigador                  Cédula de ciudadanía 
 
 
Fecha: __ __ /__ __/ 20 
  
 
ANEXO 2. Instrumento sobre la experiencia del síntoma en la mujer con 
síndrome coronario agudo: evaluación y respuesta  
 
 
CÓDIGO ÍTEM SI NO 
 DIMENSION II: EVALUACION  
Origen de los síntomas:¿Usted creyó que la causa de 
lo que estaba sintiendo era……….?  
  
01  Problema cardiaco   
02  Problema del estómago o indigestión.   
03  Gripa o resfriado.   
04  Problema de respiración.   
05  Estrés o sobrecarga de trabajo   
06  Preocupaciones personales.   
07  Fatiga   
 Seriedad de los síntomas: ¿Usted considero que lo 
que estaba sintiendo era…..?  
  
08  Insignificante.   
09  Dañino.   
10  Amenazante.   
11  Sensación de muerte.   
 DIMENSION III: RESPUESTA  
Acciones de respuesta: ¿Para responder a lo que 
estaba sintiendo lo que usted hizo fue…..?  
  
12  Ignorarlo.   
13  Tomar remedios caseros.   
14  Tomar agua.   
15  Respirar profundamente.   
16  Esperar a que pasara.   
17  Llamar a una ambulancia.   
 
 
 
 
 
  
 
 
ANEXO 3.Carta de aval otorgado por el comité de Ética de la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia  
 
UGI-0155-2011  
Bogotá D.C., 28 de junio de 2011  
Profesora  
MAGDA LUCIA FLOREZ  
Coordinadora Posgrados de Enfermería  
Facultad de Enfermería  
Universidad Nacional de Colombia  
 
Respetada Profesora:  
De la manera más atenta, me permito informarle que el Comité de Ética de Investigación 
de la Facultad de Enfermería, se permite dar aval desde los aspectos éticos al proyecto 
de Maestría en Enfermería “RELACIÓN ENTRE LA EVALUACIÓN Y LA RESPUESTA 
DEL SÍNTOMA EN MUJERES CON SÍNDROME CORONARIO AGUDO” del estudiante 
Carlos Yecid Bernal Cárdenas directora profesora Myriam Abaunza.  
Es importante resaltar que el Comité de Ética de Investigación de la Facultad de 
Enfermería, es un órgano asesor (Acuerdo No. 034 del 2007, Art. 18 del Consejo 
Superior Universitario) en los aspectos de la dimensión ética de la investigación y son los 
investigadores los responsables de dar cumplimiento a todos los principios éticos 
relacionados con la investigación durante su desarrollo. (Resolución No. 077 del 2006 del 
Consejo de Facultad de Enfermería).  
Atentamente,  
(ORIGINAL FIRMADO)  
SANDRA GUERRERO GAMBOA  
Presidenta Comité de Ética  
Facultad de Enfermería  
Universidad Nacional de Colombia  
Copia: Profesora Myriam Abaunza 
  
 
ANEXO 4. Solicitud del investigador principal y autorización por parte de 
la Autora.  
 
Bogotá. 25 de abril de 2011. 
 
Doctora: 
VIVIIANA CESPEDES. 
 
Respetada Doctora Viviana 
 
Por medio de la presente quiero muy respetuosamente solicitar a usted la 
autorización para utilizar su instrumento “LA EXPERIENCIA DEL SÍNTOMA EN LA 
MUJER CON SÍNDROME CORONARIO AGUDO” dentro de la investigación, 
“RELACION  ENTRE LA EVALUACION Y LA RESPUESTA DEL SINTOMA  EN  
MUJERES  CON SINDROME CORONARIO AGUDO” , ya que su instrumento 
permitirá recolectar la información necesaria para el desarrollo de  los objetivos a 
alcanzar dentro de la misma, donde solo se aplicaran las dimensiones de 
evaluación y respuesta. 
 
Con sentimientos de gratitud y deseando éxitos en su gestión, 
 
 
CARLOS YECID BERNAL CARDENAS 
Investigador principal. 
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Bucaramanga, 25 de abril de 2011. 
 
 
CARLOS YECID BERNAL CARDENAS                                                                   
Facultad de Enfermería                                                                                          
Programa de Maestría en Enfermera                                                                             
Universidad Nacional de Colombia 
 
Apreciado Carlos, reciba un afectuoso saludo. 
 
Con la presente, me permito comunicarle que atendiendo a su grata solicitud con 
relación al uso del  instrumento para medir “LA EXPERIENCIA DEL SÍNTOMA 
EN LA MUJER CON SÍNDROME CORONARIO AGUDO”, primera versión en 
español y en calidad de autora del mismo, lo autorizo a utilizarlo como 
instrumento de medición en su tesis: “RELACION  ENTRE LA EVALUACION Y 
LA RESPUESTA DEL SINTOMA  EN  MUJERES  CON SINDROME 
CORONARIO AGUDO”. 
Deseándole los mayores éxitos en el desarrollo de la investigación. 
 
Cordial saludo, 
 
Prof.  VIVIANA MARYCEL CESPEDES CUEVAS 
 
  
 
ANEXO 5. Cronograma 2011-2012. 
ACTIVIDADES 
15 de Abril 
a 1 de Mayo 
de 2011 
De 2 de mayo 
a 29 de julio 
de 2011 
O1 de agosto 
del 2011 al 20 
de diciembre 
del 2012 
10 de Enero del 
2013 al 20 de 
Junio del 2013 
25 de Junio 
de 2013 
5 de agosto 
de 2013 al 
23 de 
septiembre 
de 2013 
Proceso de 
aprobación de la 
investigación en la 
institución y de 
solicitud aval en el 
comité de ética de 
la Facultad de 
Enfermería 
Universidad 
Nacional de 
Colombia 
X     
 
MUESTRA PILOTO 
 X     
MUESTRA 
COMPLEMENTARI
A 
  X    
Procesamiento y 
análisis de datos 
   X  
 
Elaboración y 
entrega de informe 
final a Jurados  
    X 
 
Realización de 
ajustes 
recomendados por 
jurados y 
Sustentación de la 
investigación.  
Presentación de 
resultados en 
Institución. 
 
     
X 
  
 
 
ANEXO 6. Presupuesto 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ITEM COSTO PARCIAL COSTO 
TOTAL 
PERSONAL 
Asesorías Académicas 
TIEMPO DEL 
INVESTIGADOR 
$4.500.000 
/semestre 
$2.000.000 
/semestre 
$9.000.000 
$8.000.000 
EQUIPOS 
Computador Portátil 
Memoria USB 
 
$1.600.000 
$40.000 
 
$1.640.000 
DESPLAZAMIENTOS 
Universidad-
Fundación Shaio 
 
$150.000/mes 
 
$900.000 
MATERIALES 
Fotocopias Instructivo 
Fotocopias 
Instrumento 
Fotocopias 
consentimientos 
Carpetas  
Huellero 
Lápices 
 
              $8.000 
$8.000 
 
$8.000 
$50.000 
$2.000 
$10.000 
 
 
 
 
 
 
 
 
$86.000 
TOTAL $19.626.000* 
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